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DEFINITION 


La pression veineuse (P.V.) est la force sous laquelle le sang circule 
dans les veines ; elle est aussi la force qui s’exerce sur les parois internes 
des veines. «Elle consiste en ce qui reste de |’impulsion cardiaque 

4 


premiére, impulsion progressivement affaiblie par les résistances A 
écoulement du sang dans les artéres et dans les capillaires. » (1a) 


ROLES 


La pression veineuse joue plusieurs réles de premiére importance 
dans l’organisme. Elle est Ia cause principale de la circulation veineuse. 


C’est elle qui pousse le sang veineux, elle qui assure essentiellement 


* Présenté a Ia Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, en 
octobre 1953, 


(7) 








1170 LavaL MEDICAL Novembre 1955 


la circulation de retour du sang vers le coeur. Quelque faible qu’elle 
paraisse, cette force peut, en réalité, suffire 4 la progression du sang 
dans les veines (1a). Les autres facteurs qui font circuler le sang 
dans les veines sont : a) l’aspiration thoracique produite au cours de 
l’inspiration par la rétraction élastique du poumon dans la cavité close 
qu’est Ie thorax ; 6) Ila poussée abdominale effectuée par le jeu du dia- 
phragme et des muscles de |’abdomen: c) I’exercice musculaire des 
membres (1b). 

La pression veineuse contribue, de plus, 4 remplir le coeur. II 
semble qu’ici, toutefois, elle doive céder le pas 4 deux facteurs principaux 
qui sont : a) l’aspiration thoracique ; b) la masse sanguine, le volume 
sanguin total. Ceci, chez l’individu normal. En réalité, tous ces 
facteurs additionnent leurs actions, se complétent et ils peuvent, dans 
les cas pathologiques, se céder mutuellement la premiére place, selon 
les cas. Par exemple, chez un malade 4 volume sanguin réduit, I’aspi- 
ration thoracique compense, pour remplir le coeur, de concert avec la 
pression veineuse. De méme, si un patient a une capacité pulmonaire 
faible, l’aspiration thoracique compte pour peu dans le mécanisme de 
remplissage du coeur et le céde en importance a la pression veineuse 
et 4 Ja masse sanguine. 


MESURE DE LA PRESSION VEINEUSE 


La pression veineuse se mesure a |’aide de manométres spéciaux : 
l'un, anaéroide, l’autre, A colonne d’eau ; les deux sont gradués en 
centimétres d’eau. Le manométre utilisé pour mesurer la pression 
du liquide céphalo-rachidien peut servir tout aussi bien pour évaluer la 
pression veineuse. 

La pression veineuse est plus élevée a la périphérie, aux membres, 
que dans les vaisseaux centraux. Dans les veines périphériques, elle 
est de cing A quinze millimétres de mercure (ou de six A dix centime- 
tres d’eau) ; dans les gros troncs veineux, voisins du coeur, elle ne 
dépasse pas 0,1 4 0,6 mm de mercure et méme peut y devenir négative 


(la). Dans le systéme porte, la pression veineuse normale serait la 


moiti¢é de la pression veineuse périphérique (2). II faut se rappeler 
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que le sang veineux rencontre ici une barriére, le foie, avant d’atteindre 
la veine cave inférieure, ce qui explique que Ia pression soit plus haute 
dans la veine porte que dans la veine cave. 

En pratique, nous ne mesurons que la pression veineuse périphérique. 
Une aiguille n° 20 est introduite dans une veine du pli du coude et reliée 
au manométre par un tube. On place le manométre a Ja hauteur du 
coeur et on demande au patient de se détendre et de ne faire aucun 
mouvement. Normalement, la pression veineuse est légérement plus 
basse chez la femme (six 4 huit centimétres d’eau) que chez l’homme 
(huit A dix centimétres d’eau). 


VARIATIONS 


La pression veineuse varie 4 cause de nombreux facteurs qui sont 
de deux ordres. Les uns seront dits aigus, les autres chroniques. Les 
variations se font en hypotension ou en hypertension. Nous ferons une 
revue rapide de ces facteurs. 


A. Facteurs aigus de variations : 


Les facteurs aigus ou immédiats font varier la pression veineuse 
subitement ou en I’espace de quelques heures. Ce sont: le choc, 
’hémorragie aigué, le changement de position de |’individu, la com- 
pression des veines des membres ou d’autres parties du corps, |’injection 
de solutés isobares, hypobares ou hyperbares dans le courant circulatoire, 
les transfusions de sang total, de plasma ou de globules rouges, certains 
médicaments tels que les vasodilatateurs ou les vasopresseurs et bien 
d’autres facteurs. 

a) Facteurs aigus causant une baisse de la pression veineuse. Dans 
les chocs (3), la pression veineuse baisse assez longtemps avant la pression 
artérielle. Dans le choc hémorragique, comme I|’ont démontré récem- 
ment Pierce, Boyan et Masterson (4), dans une étude portant sur 60 
patients, la chute de la pression veineuse est fonction du volume sanguin 
total avant l’opération, quelle que soit la normalité apparente du taux 
de l’hémoglobine et de Il’hématocrite. C’est pourquoi des pertes de sang 
aussi minimes que 66 cm? ont amené chez certains malades une hypo- 
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tension veineuse égale 4 celle qu’on avait observée avec une perte de 
300 cm3. Dans le choc histaminique et dans le choc chirurgical causé 
par les tractions exagérées sur les mésos, dans le choc par brilures 
étendues, c’est la chute du plasma total qui fait baisser Ia pression 
veineuse, semble-t-il. Le plasma fuse hors des vaisseaux, entrainant 
’hémoconcentration. Ici, comme dans le choc hémorragique, la pression 
veineuse baisse assez longtemps avant la pression artérielle, donnant le 
temps d’instituer un traitement efficace avant que |’état de choc ne soit 
établi. Cette différence de comportement des deux pressions, veineuse 
et artérielle, s’explique par le fait que le coeur peut subir une diminution 
de son débit de 40 4 50 pour cent avant que la pression artérielle n’en 
soit affectée (3). Par conséquent, la prise de Ja pression veineuse nous 
donne une idée assez juste du volume sanguin total, de |’importance 
de l’hémorragie pour le malade concerné et du degré de choc. La 
pression veineuse est le signe caractéristique du choc et on peut s’y 
fier (4). 

Nous venons de passer en revue les facteurs principaux qui aménent 
une hypotension veineuse aigué. 

b) Quant aux hypertensions veineuses aigués, elles font généralement 
suite aux injections intraveineuses massives de sang, de plasma ou de 
solutés. La pression veineuse monte subitement aussi dans la position 
de Trendelemburg et dans les positions latérale et en chien de fusil 
(Jacknife). Les embolies graisseuses font monter la pression veineuse 
de facon caractéristique, parait-il. 


B. Facteurs chroniques de variations : 


Les facteurs chroniques influencant Ia pression veineuse sont 
hypotenseurs ou hypertenseurs. Ils donnent la pression veineuse 
habituelle de l’individu. 

a) Les facteurs chroniques bypotenseurs sont : les anémies chroniques, 
les carences alimentaires et les maladies dégénératives ; le malade est 
en choc chronique. I] manque de sang. Le volume sanguin total 
est réduit. La pression artérielle et le pouls sont normaux ou dans 
des limites normales et |’on ne reconnait aucun signe clinique du choc 
réellement existant. Le laboratoire peut déterminer le volume sanguin 
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total, mais 4 la condition qu’il en ait le temps. Le phlébomanométre 
démontre immédiatement «|’état de choc chronique » du malade ; la 
pression veineuse est basse et |’indication de donner du sang total ou 
du plasma est certaine. On complétera par un hématocrite. Chez les 
opérés qui ont saigné abondamment et A qui on a administré du sang 
total, la pression artérielle retourne 4 la normale bien avant qu’une 
quantité de sang égale a celle perdue ne soit administrée. Pour sa 
part, la pression veineuse ne retournera A son chiffre initial que lorsque 
le déficit sanguin aura été comblé. 

b) Facteurs chroniques bypertenseurs. Ils sont les principaux res- 
ponsables, selon nous, du saignement des opérés. Ces facteurs sont 
nombreux et forment chainon. IIs s’influencent les uns les autres. 
Ce sont : I’hypothyroidie de tous degrés, I’hypercholestérolémie, |’hyper- 
glycémie, le manque d’exercice musculaire et respiratoire, le régime 
trop riche et I|’anoxie chronique. Tous ces facteurs font monter la 
pression veineuse en augmentant la viscosité sanguine et en ralentissant 
la circulation. Plus la vitesse de Ia circulation est faible, plus la pression 
veineuse est forte ; inversement, plus le sang circule vite, plus la pression 
veineuse est basse. Pression veineuse et vitesse de circulation sont 
inversement proportionnelles. 


1. L’hypothyroidie fait monter la pression veineuse. Cette maladie 
s’accompagne d’une élévation du volume sanguin total et d’un ralen- 
tissement de la circulation générale. La consommation d’oxygéne étant 
insuffisante, le métabolisme des lipides est déficient. L’hypercholes- 
térolémie serait, en partie, la corséquence d’une hypothyroidie souvent 
insoupconnée. Le sang s’épaissit, la circulation se ralentit. Un bel 
exemple de |’influence de |’hypothyroidie sur l’hypertension veineuse 
et le saignement, n’est-ce pas l’hyperménorrhée que I’on rencontre chez 
les hypothyroidiennes ? 

2. L’hypercholestérolémie et l’hyperglycémie, facteurs chroniques 
d’hypertension veineuse, sont causées, en partie par la baisse du méta- 
bolisme basal, en partie par des troubles du foie et du pancréas. Elles 
peuvent étre amenées aussi par un régime trop riche en graisses et 
en sucres ou par un manque d’oxygéne dans le milieu ambiant 
habituel. 
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3. Le manque d’oxygéne dans I’air que nous respirons est aussi, 
croyons-nous, une cause de l’hypertension veineuse. L’anoxie chronique 
peut résulter de notre civilisation moderne, de nos maisons surchauffées 
et mal aérées, de notre paresse lorsqu’il s’agit de sortir au grand air, 
de notre travail 4 |’intérieur ot I’air est vicié par des vapeurs, des fumées, 
des gaz de toutes sortes. L’anoxie tissulaire inapparente est responsable 
des troubles des divers métabolismes, comme aussi de l’hyperazotémie 
et de I’acidose. 

4. Enfin, comme derniére cause de |’hypertension veineuse, citons 
le manque d’exercice physique et respiratoire. Ces exercices jouent un 
grand réle dans |’équilibre circulatoire. S’ils sont déficients, les veines 
perdent leur tonus parce que les muscles se sont atrophiés, les valvules 
s’amollissent, Ia vitesse de la circulation diminue et conséquemment la 
pression veineuse s’éléve. Les troubles circulatoires périphériques tels 
que I’acrocyanose, les varices, les mains et les pieds froids, se rencontrent 
généralement chez les gens qui ne font pas ou n’ont jamais fait d’exercice 
physique. IIs sont améliorés par la gymnastique ou I’exercice physi- 
que ordonné et aussi par le traitement de Il’hypertension veineuse 
générale. 

Les facteurs chroniques de la haute pression veineuse sont intime- 
ment liés les uns aux autres et s’influencent mutuellement, de sorte 
qu’il peut étre difficile de dire lequel a pris le pas sur les autres. Ainsi, 
nous avons dit précédemment que |’anoxie tissulaire pouvait entrainer la 
stase sanguine ; inversement, la stase sanguine entraine |’anoxie tissu- 
laire, 4 son tour. 


L’HYPERTENSION VEINEUSE : 
SON INFLUENCE SUR LE CQUR ET LA CIRCULATION 


Parmi les facteurs aigus de l’hypertension veineuse, nous avons 
signalé |’injection de trop fortes quantités de sang. Dans ce cas, la 
pression veineuse monte au-dessus de la pression habituelle de |’opére, 
de sa pression avant l’opération. La pression artérielle peut rester 
basse ou baisser par défaillance cardiaque, et quiconque ne se fierait 
que sur la pression artérielle risquerait de « noyer » son malade, lui 


faisant courir tous les dangers de la surcharge circulatoire aigué 
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tels que: la défaillance aigué du myocarde et |’coedéme aigu du 
poumon. 

II nous parait évident que la surcharge circulatoire qui survient 
de facon si aigué aprés les transfusions trop massives est la méme que 
celle qui s’installe lentement chez Jes hypertendus veineux chroniques. 
Prandoni, dans une magnifique étude intitulée : La cardiologie pratique 
au service de la chirurgie et de l’anesthésie, écrit ce qui suit : « Les signes 
visibles de l’insuffisance cardiaque, tels que |’cedéme périphérique, la 
cyanose, la distension des veines du cou, |’élargissement du foie, les 
rales aux bases pulmonaires, etc., sont trop bien connus pour qu’on ait 
besoin d’en parler plus longuement. Cependant, la petite insuffisance 
cardiaque peut parfois n’étre découverte que grace aux études de la 
capacité vitale, de Ia pression veineuse et de la vitesse circulatoire. » 


L’HYPERTENSION VEINEUSE : 
CAUSE DE L’HEMORRAGIE EN NAPPE 


Au cours des opérations, nombre de facteurs interviennent dans le 
saignement des malades: le temps de prothrombine, les dyscrasies 
sanguines, l’hypertension artérielle habituelle ou acquise et, possiblement, 
bien d’autres causes. 


x 


Nous croyons qu'il faut ajouter a cette liste la haute pression 
veineuse. En effet, depuis un an et demi, nous étudions ce probléme. 
II nous semble évident que « plus la pression veineuse est élevée avant 
et pendant |’opération, plus le malade saigne », et cela, ndépendamment 
des autres causes d’hémorragie. De méme aussi pouvons-nous dire 
que «plus la pression veineuse est élevée avant |’opération, plus il est 
important de la baisser préventivement ». 

Nous sommes tellement convaincu de ces deux principes que nous 
nous permettons méme parfois de prévoir |’importance de |’hémorragie 
a venir, nous basant uniquement sur la pression veineuse. C’est ainsi, 
par exemple, que nous avons anesthésié une malade dont la pression 
artérielle était, au début de l’opération, de 150/120 mm de Hg. La 
pression veineuse était de 38 cm d’eau. L’opération, pratiquée par 
un chirurgien habile et de longue expérience, consistait en une appen- 
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dicectomie avec annexectomie droite. Avant l’opération, nous redou- 
tions I’hémorragie : elle n’a pas manqué. La malade saigna abondam- 
ment, d’hémorragie en nappe, au point que le champ opératoire était 
constamment inondé. L’opération, qui devait normalement durer 
trente minutes, se prolongea durant prés de deux heures. Au fur et 
a mesure que la patiente saignait, la pression veineuse baissait. Elle 
atteignit le chiffre de 10 cm d’eau, alors que la pression artérielle avait 
A peine fléchi. Une transfusion de 500 cm3 de sang total fut administrée 
et la pression veineuse remonta. Le lendemain, elle était retournée 
a 35 cm d’eau. 


Nous avons souligné, dans l’exposé de ce cas-type, que la pression 
artérielle était de 150/120 mm de Hg pendant que la pression veineuse 
s’élevait 4 38 cm d’eau. II nous semble, d’aprés nos observations, 
qu’il est possible d’établir un rapport entre Ja pression artérielle minima 
(ou diastolique) et la pression veineuse. Plus la premiére est élevée, 
plus la seconde I’est également. De plus, nous croyons que la pression 
maxima artérielle n’a pas l’importance de Ja minima. C’est |’élévation 
de la minima qui entraine les accidents cardio-vasculaires. Nous con- 
naissons plusieurs malades dont la maxima artérielle se chiffre au-dessus 
de 250 mm de Hg depuis des années, mais dont Ja minima est normale, 
a 80 mm de Hg prés. Ces gens n’ont jamais présenté aucun trouble 
subjectif ou objectif d’insuffisance cardiaque. Ils n’ont ni dyspnée, 
ni cedémes, ni céphalée. IIs ne souffrent pas non plus d’étourdissements, 
ni de troubles visuels. 


En résumé, nous avons présenté une étude de la pression veineuse. 
Notre but, dans ce travail, était de démontrer Jes rapports qui existent 
entre la pression veineuse et le saignement en nappe des opérés. Nous 
avons défini la pression veineuse ; nous avons exposé les réles qu’elle 
joue dans |’organisme ; aprés avoir rapporté ses valeurs normales et 
exposé la facon de mesurer la pression veineuse, nous avons étudié les 
causes qui la font fluctuer; nous avons discuté de I’influence de 
I’hypertension veineuse sur le coeur et la circulation générale ; enfin, 
nous avons exposé notre théorie de l’hypertension veineuse, cause de 
l’hémorragie des opérés et parlé des rapports qui existent entre Ja pression 


minimum artérielle et Ja pression veineuse. 
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POLYPOSE GASTRIQUE* 


par 


Gérard GAGNON et Yvon GAUTHIER 


du Service de chirurgie 
de l’Hotel-Dieu Saint-Vallier, de Chicoutimi 


La présentation de deux cas de polypes 4 la muqueuse gastrique 
peut se justifier du fait de la relative rareté de cette affection mais 
surtout du fait des multiples chances d’erreur qu’en comporte le dia- 
gnostic et des conséquences lourdes qu’entraine la méconnaissance d’une 
transformation maligne, toujours possible, de ces tumeurs. 

Cette étude consistera en une revue succincte de |’incidence, de la 
symptomatologie et de la pathologie de cette entité morbide. Nous 
nous attarderons un peu plus, par la suite, sur le diagnostic, le probléme 
de Ia malignité et le traitement. Nous terminerons par la présentation 
de deux cas que nous avons eu |’opportunité de traiter et nous en tirerons 


quelques conclusions. 


INCIDENCE 


ll est difficile d’apprécier la fréquence des polypes gastriques parce 
que cette affection présente une symptomatologie discréte. Brunn et 
Pearl (4) sont les deux auteurs qui se sont le plus intéressés 4 Ia question, 


* Présenté 4 Ia Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, Ie 10 
septembre 1954. 
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et ils ne purent retracer que 84 cas dans la littérature médicale de 1820 
4 1926. En 1943, ils ajoutaient 41 cas a cette série. 

Le tableau I selon divers pathologistes, nous donne une idée plus 
exacte de I’incidence des adénomes gastriques. 


TABLEAU [| 


Incidence de la polypose gastrique selon divers patbologistes 











PATHOLOGISTES AUTOPSIES ApE- Pour- 
NOMES CENTAGE 
ROWENTA ssc ssa as kel atia sea ee aie 12,000 56 0,7 
SHORTT aafony sas oe os. & Miwa Daa 21,026 76 0,4 
Sprags 6) ArKO? os. isis. ec 6s ae ae se 48 4,000 11 0,2 
Yarnis, Marshak et Freidman............ 8,735 30 0,29 














L’incidence a |’Hotel-Dieu Saint-Vallier fut encore plus basse comme 
l’indique le tableau II. 


TaABLeEAu II 


Incidence de la polvpose gastrique a I’ Hétel-Dieu Saint-Vallier 











Reece PATIENTS LaparoTo- | GASTREC- tices NEo- ADE- 
HOSPITALISES MIES TOMIES PLASIES NOMES 
LC) ere 15,768 1,971 32 24 8 0 
1952). 15,485 1,964 48 28 20 1 
1953... . 16,083 2,264 63 40 23 0 
1954), oc. 7,062 737 25 19 6 1 























Sur un total de 6,936 laparotomies, pendant cette période, nous 
avons rencontré deux cas de polypose gastrique, ce qui nous donne 
un pourcentage de 0,03. Méme si Ja symptomatologie est discréte et 
qu’ainsi plusieurs patients atteints d’une polypose gastrique ne con- 
sultent pas, nous pouvons, surtout 4 la lumiére des statistiques basées 
sur le taux des autopsies, en fixer l’incidence entre 0,2 4 0,7 pour cent. 
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PATHOLOGIE 


Les auteurs ont décrit plusieurs formes de polyadénomes gastriques. 
Cependant, il est intéressant de noter, qu’aujourd’hui surtout, les auteurs 
américains reviennent a la vieille classification faite par Ménétrier (15), 
en 1888, ot il proposait deux formes de polypose gastrique : les poly- 
adénomes polypeux ou pédiculés et les polyadénomes en nappe ou sessiles. 
Dans les deux formes, la localisation est diverse. Nous pouvons en 
rencontrer 4 la région du cardia, au pylore, 4 la grande courbure ou 
sur les faces. Cependant, l’aspect macroscopique différe nettement. 
Les polypes polypeux se reconnaissent facilement A leur pédicule. 
Pour ce qui est de la polyadénomatose en nappe de Ménétrier (15), 
il s’agit de plaques, plus ou moins étendues, faisant saillie sur les parties 
saines de la muqueuse et dont la surface est parcourue de gros plis 
pressés les uns contre les autres. La lésion est toujours plus étendue 
en surface qu’en épaisseur. Histologiquement, le polyadénome en nappe 
se développe aux dépens du tissu glandulaire. La persistance de 
la forme des glandes en est Ie caractére majeur. La membrane 
propre est conservée et, nulle part, les cellules ne se rencontrent en 
dehors d’elle. Les proliférations ne dépassent pas la muscularis 
MUCOS#. 

Dans les cas de polyadénomes polypeux, il s’agirait tout simplement 
d’une forme dégradée d’une tumeur bénigne: le polyadénome dont 
l'image est celle de glandes dédifférenciées au lieu de glandes normales 
comme dans le cas de polyadénome en nappe. 


Le deuxiéme cas que nous rapporterons est un exemple des poly- 
adénomes en nappe, décrits par Ménétrier. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Les renseignements fournis par les signes fonctionnels et |’examen 
physique du malade ne permettent pour ainsi dire jamais de faire le 
diagnostic de polyadénome, car le polymorphisme symptomatique est 
extréme. Les symptémes peuvent parfois aiguiller Ie clinicien vers 


l’ulcére peptique ou le cancer de l’estomac. Souvent, Je patient atteint 
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de polypes ne présentera que des symptomes gastro-intestinaux vagues 
et insignifiants. Avant la pratique systématique des investigations 
radiologiques, on s’est attaché 4 rassembler les signes qui pouvaient 
attirer l’attention. La douleur est le symptdme le plus fréquent. 
Parfois sourde et continue, parfois ulcéreuse, elle est variable dans sa 
durée, allant de Ja simple bridlure 4 la torsion violente et irradiant de 
facon inconstante, parfois dans le dos. Le premier cas rapporté dé- 
montre bien ces variations dans |’intensité et |’irradiation de la douleur. 
Les hémorragies sont aussi variables que rares. Nous n’en avons pas 
observé ici. Les nausées associées 4 un état de trop plein épigastrique, 
avec éructations, sont des signes d’observation courante. La plupart 
du temps, la lésion semi-latente ne se révéle que par des troubles 
de l’état général, sous forme de fatigue, mauvaise humeur, léger 
amaigrissement, mauvaise digestion dans l’ensemble, sans caractére 
net. 

En résumé, il peut exister toute une gamme d’intermédiaires, allant 
de la pesanteur épigastrique banale au syndrome hémorragique. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic de polyadénome, tout au moins, de tumeur gastrique, 
ne relévera que des examens paracliniques. De ces examens para- 
cliniques, c’est la radiologie, ainsi que l’illustrent bien nos deux observa- 
tions qui, sans faire un diagnostic absolu, attirera |’attention du clinicien. 
Au repas baryté, l’image pathologique fera souvent saillie dans la lumiére 
de l’organe. Pour ce qui est du polyadénome de Ménétrier (15), il 
s’agit d’une lacune, en général étendue, dont l’image est perceptible 
a la fois sur |’un des bords et sur l’une des faces. Certains caractéres 
de cette image peuvent étre considérés comme relativement spécifi- 


ques : 


1° Elle échancre I’ombre gastrique peu en épaisseur, mai. beaucoup 
en longueur ; 

2° Elle reproduit I’empreinte des sillons de la tumeur ; 

3° Les contractions gastriques persistent au niveau de la tumeur 
dont la base garde toujours une certaine souplesse. 
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Nous retrouvons ces caractéres sous différents aspects chez nos 
deux malades. 

II est également trés important de poursuivre I’examen des malades 
présentant au transit baryté, des images lacunaires. L’épreuve qui, 
souvent, confirmera le diagnostic et apportera une foule de détails 
supplémentaires, sera la gastroscopie. Hay (11) rapporte les statistiques 
suivantes : sur 70 malades subissant un examen gastroscopique, les 
lésions furent visibles dans 59 cas, et diagnostiquées comme douteuses, 
au point de vue malignité, dans 20 cas. Sur sept cas avec dégénérescence 
maligne, cing avaient été diagnostiqués par le gastroscopiste. L’examen 
gastroscopique est essentiel et, la plupart du temps, permet d’établir 
le diagnostic de fagon précise. Le deuxiéme cas que nous présentons 
en est un exemple. 

Le troisitme examen paraclinique qui puisse nous fournir des 
renseignements est le tubage gastrique. Dans la série de Hay (11), 
69 patients subirent un tubage gastrique aprés stimulation a l’histamine : 
59 présentérent une achlorhydrie nette, cing, une hypochlorhydrie de 
moins de 30 pour cent et trois, une sécrétion normale d’acide chlor- 
hydrique. Unedenos malades présentait une achlorhydrie totale ; dans 
l’autre cas, l’examen ne fut pas pratiqué. Le tubage gastrique s’avére 
donc un examen important puisque de 60 4 80 pour cent des malades 
atteints de polypes, présentent de |’achlorhydrie. 


DEGENERESCENCE MALIGNE 


Le probléme de la dégénérescence maligne des polyadénomes 
gastriques demeure aujourd’hui une question fort controversée. Brunn 
et Pearl (4) rapportent une dégénérescence maligne dans 51 pour cent de 
leur 41 cas, tandis que Lawrence n’en rapporte que trois cas sur cinquante. 
Carey et Hay (6), dans un excellent travail sur la question, déclarent 
n’avoir pu mettre en évidence, aucune relation entre la néoplasie gastrique 
et le polype bénin de I’estomac. Ces auteurs ont suivi 20 patients 
atteints de polypes gastriques pendant une période de deux a neuf ans, 
sans avoir pu observer de dégénérescence maligne. Klein et Geller ont 


,2pporte récemment un cas de polypes multiples ot ils virent se déve- 
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lopper, aprés deux ans, un cancer sur un de ces polypes. A I’encontre 
de ces auteurs, plusieurs gastroscopistes établissent |’incidence de la 
dégénérescence maligne entre 10 4 50 pour cent. Ces variations marquées 
dans |’établissement des statistiques au sujet de la dégénérescence 
maligne des polypes gastriques s’expliquent du fait que les critéres 
pathologiques ne sont pas nettement définis et qu’ainsi |’interprétation 
devient un probléme pour le pathologiste. A toutes fins pratiques, il 
semble bien établi que la dégénérescence maligne des polypes gastriques 
se rencontre et nécessite pour le moins une surveillance trés étroite, 
a la fois du point de vue radiologique et gastroscopique. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


C’est un fait reconnu qu’il est difficile et pour le radiologiste et 
pour le gastroscopiste, d’éliminer l’hypothése de la dégénérescence 
maligne des polypes gastriques avant l’opération. Les diagnostics les 
plus souvent mis de |’avant sont le cancer, le lymphome et la gastrite 
hypertrophique. 


TRAITEMENT 


Le traitement de la polypose gastrique a varié de la thérapie con- 
servatrice a Il’intervention chirurgicale radicale. D’aprés certains 
auteurs, le traitement d’un malade atteint de polypes gastriques dépendra 
de la symptomatologie, de Ia multiplicité des lésions et de l’image 
gastroscopique. Dans les cas de petits polypes solitaires de moins de 
un centimétre de diamétre, qu’ils soient sessiles ou pédiculés, si l’image 
gastroscopique est nettement celle d’une tumeur bénigne, on préconise 
le traitement conservateur. Si un doute fondé existe, on recommande 
excision. En présence d’une tumeur large, solitaire, sessile ou pédiculée, 
donnant des hémorragies ou de |’obstruction, si l’image gastroscopique 
en plus d’un examen extemporané aprés congélation indique qu’il s’agit 
d’une tumeur bénigne, certains recommandent la chirurgie conservatrice, 
c’est-d-dire l’excision simple. Dans l’éventualité d’un doute sérieux, 
la gastrectomie subtotale tiendra lieu de traitement. Dans les cas de 
polypes multiples, étant donné les difficultés d’interprétation et des 
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lésions de gastrite souvent associées, la gastrectomie subtotale est le 
traitement de choix. Certains auteurs, cependant, dont Steiner et 
Palmer (18) ; Doyle, Nash et Graham (8), tendent de plus en plus 
a pratiquer la gastrectomie totale d’emblée, si les lésions de gastrite 
associées sont étendues. 

Quant A nous, nous ne croyons pas qu’il y ait de place pour le 
traitement médical dans la polypose gastrique. I] paratt paradoxal 
de parler de polypes gastriques bénins, peu importe leur volume, leur 
apparence, la présence ou I’absence d’un pédicule. Nous recomman- 
dons au moins une gastrectomie partielle élargie, parce que le taux de 
mortalité de la gastrectomie subtotale est de beaucoup inférieur A 
celui de la dégénérescence maligne. Si, dans certains cas, on consent 
4 pratiquer I|’excision simple, on doit se rappeler que la vie du patient 
demeurera pour toujours sa responsabilité. Un tel patient devra avoir 
des examens de contréle périodiques sa vie durant. 


PREMIERE OBSERVATION 


M™ J. L., (dossier n° 31,165), 57 ans, ménagére, consulte le 6 avril 
1954, pour des troubles digestifs. Dans ses antécédents, nous notons 
une double ovariectomie, une hystérectomie et une appendicectomie 
a l’Age de 31 ans. En décembre 1945, Ia malade est hospitalisée pour 
un syndrome abdominal que |’on attribue 4 des adhérences postopératoi- 
res. En janvier 1946, la patiente revient 4 l’hépital pour le méme 
syndrome ; on découvre une lithiase biliaire et pratique, une cholé- 
cystectomie avec libération d’adhérences. Depuis 1946, la malade se 
plaint de troubles digestifs sous forme de flatulence, d’éructations 
postprandiales, puis des douleurs vagues débutant au creux épigastrique, 
irradiant un peu partout dans |’abdomen. Cependant, depuis un mois, 
elle raconte avoir subi trois crises douloureuses intenses, debutant a 
l’épigastre et a I’hypocondre droit pour s’irradier nettement par la suite 
a la région dorsale. On ne peut retracer aucun horaire précis, ni période 
de rémission absolue des douleurs. A |’examen physique, nous notons 
une sensibilité diffuse 4 la palpation de |’épigastre et de I’hypocondre 


droit. La malade avoue avoir maigri de 12 livres depuis un an. La 
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formule sanguine ne démontre aucune anémie ; |’examen des urines 
est normal ; Ia sédimentation est de huit mm ; |’azotémie est de 0,25 
g. p. mille ; l’indice biliaire est de 13 unités. Aprés un transit digestif, 
le radiologiste diagnostique une polypose gastrique. 

La gastroscopie, pratiquée le 22 avril 1954, vient confirmer 
ce diagnostic. L’épreuve a l’histamine démontre une achlorhydrie 
totale. 

Le 5 mai 1954, nous pratiquons chez la malade, une gastrectomie 
partielle, enlevant environ 75 pour cent de l’estomac. Une anastomose 
antécolique et isopéristaltique, genre Polya, est pratiquée entre la 
tranche gastrique et la premiére anse jéjunale. 


Rapport anatomo-pathologique : 


Examen macroscopique. Nous avons recu un estomac mesurant 
16 cm le long de Ja petite courbure et 22 cm le long de la grande courbure. 
La paroi de |’estomac est mince et, au palper, on sent des petites masses, 
dont une est mobile. A I’ouverture, les replis de l’estomac sont com- 
plétement disparus (gastrite atrophique). On apercoit cinq polypes, 
allant de Ja grosseur d’un noyau d’olive a la grosseur d’un noyau de 
prune ; ces polypes sessiles s’implantent sur la muqueuse. Le plus 
gros a attiré la muqueuse qui forme un semblant de pédicule. Un 
de ces polypes est sur Ia tranche de section. De forme arrondie, les 
polypes présentent un bout distal rougedtre et ont un aspect charnu. 
Macroscopiquement, ces polypes semblent bénins. 

Examen microscopique. La paroi de l’estomac nous laisse voir de 
nombreuses formations polypeuses. Des prélévements ont été faits 
sur chacun des polypes. Nous ne retrouvons aucun indice de malignité 
dans nos prélévements. A certains endroits, la muqueuse est hypertro- 
phique, alors qu’ d’autres endroits, elle est atrophique. 

Diagnostic. Polypose gastrique. 

La convalescence est marquée par une infection dela plaie opératoire 
et une escarre sacrée. La malade quitte I’hdpital le 25 mai 1954, en 
bonne voie de guérison. Cette patiente est de nouveau hospitalisée 
le 6 septembre pour excision d’un granulome A corps étranger (fil de 
coton), pratiquée le 8 septembre. 

(8) 
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DEUXIEME OBSERVATION 


M™ L. L. (dossier n° 5,035), 40 ans, ménagére, a un passé patho- 
logique chargé que |’on peut résumer ainsi : juillet 1947 : anémie grave 
de grossesse ; décembre 1947 : troubles digestifs, (le transit est alors 
normal) ; mai 1949 : troubles digestifs, plus lithiase biliaire (cholécys- 
tectomie et appendicectomie) ; mai 1951: grossesse A terme, anémie 
hypochrome 4 2,000,000. En février 1952, la malade consulte pour 
une dyspnée d’effort, des douleurs précordiales, de I’cedéme malléolaire, et 
des troubles digestifs. L’examen physique révéle une sténose mitrale. 
Le syndrome digestif est caractérisé par des douleurs épigastriques, 
sous forme de crampes, irradiant parfois dans le dos, sans horaire précis, 
un état de plénitude postprandiale avec éructations et état nauséeux 
sans vomissement. La malade se plaint de ces troubles depuis deux 
ans environ. Elle n’a pas perdu l’appétit et son poids s’est maintenu. 
La formule sanguine démontre une légére hypochromie. Les autres 
examens sont normaux. 

Le transit digestif décéle des images lacunaires avec suspicion 
d’infiltration maligne. 

Le gastroscopiste pose le diagnostic de polypose gastrique de 
Ménétrier. 

Nous pratiquons une gastrectomie subtotale, le 24 juillet 1952. 


Rapport anatomo-pathologique : 


Examen macroscopique. Nous avons recu un estomac mesurant 
11 cm Ie long de la petite courbure et 20 cm le long de Ja grande courbure. 
La paroi est lisse et, au palper, on sent des nodules fuyant sous Ia pression 
du doigt. L’estomac est ouvert le long de Ja grande courbure et on 
apercoit 4 la muqueuse, sur les faces antérieure et postérieure, de méme 
que tout le long de la grande courbure, des formations en grappes de 
raisins, constituées par de nombreux polypes sessiles, de la grosseur 
d’un noyau de prune. La petite courbure est exempte de ces formations. 
Les replis de |’estomac sont totalement disparus. 


Examen microscopique. La muqueuse est atrophiée et les infun- 
dibula diminués considérablement de hauteur. Le fait saillant est la 
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présence de formations en doigts de gant qui semblent soulever la 
muqueuse sans la briser. Ces formations sont constituées par des bandes 
conjonctives qui semblent prendre naissance a la sous-muqueuse. Les 
polypes examinés les uns aprés les autres ne laissent présumer aucune 
dégénérescence cancéreuse. 

La malade quitte le service le 4 aoit 1952. Par la suite, elle fut 
réhospitalisée en janvier 1953, pour une pyélonéphrite aigué droite. 
En novembre 1953, elle est réadmise pour traitement d’une anémie 
hypochrome marquée, compliquant une grossesse de quatre mois. En 
janvier 1954, elle revient 4 I’hépital pour le traitement d’une sinusite 
maxillaire bilatérale. Enfin, elle vient accoucher a |’hdpital en avril 
1954. 

Depuis 1952, cependant, Ia malade n’éprouve plus de troubles 
digestifs. 


CONCLUSION 


En conclusion, nous pouvons retenir de cette étude, les faits sui- 
vants : 

1° La polypose gastrique est une entité morbide rare, dont |’inci- 
dence peut varier de 0,2 4 0,7 pour cent ; 

2° Le syndrome clinique est si complexe que le diagnostic ne peut 
étre posé que par la radiologie et la gastroscopie ; 

3° L’achlorhydrie est un signe important puisqu’elle se rencontre 
dans 80 4 90 pour cent des cas ; 

4° A la polypose gastrique, s’associent presque toujours des lésions 
marquées de gastrite chronique ; 

5° La dégénérescence maligne des polypes existe dans une pro- 
portion variant entre 19 et 15 pour cent ; elle se rencontrera rarement 
dans les petits polypes, mais plutét dans les gros polypes de plus de deux 
cm de diamétre ; 

6° Personnellement, nous préconisons la gastrectomie au moins 
partielle comme traitement habituel et de routine, peu importe le 
volume, l’aspect, Ia présence ou Il’absence de pédicule, nous rappelant 
que Je taux de mortalité de la gastrectomie subtotale est de beaucoup 
inférieur au taux de dégérescence maligne ; 
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7° Aprés la gastrectomie, les malades doivent étre revus a intervalles 


réguliers, car l’anémie pernicieuse aprés gastrectomie pour polype fut 
observée dans plusieurs cas. 


10. 


ai. 


12. 
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POSTMATURITE * 


par 


Maurice RICHARD 


chef du Service de pédiatrie de l’Hétel-Dieu de Québec 


Le syndrome clinique de postmaturité a pris, depuis quelques années, 
une importance presque aussi considérable que celui de la prématurité. 

En effet, la littérature pédiatrique s’enrichit de jour en jour de 
nouvelles connaissances sur ce probléme, auquel jadis on attachait trés 
peu d’importance. C’est a la suite d’observations répétées de morbidité 
et de mortalité rencontrées chez certains enfants nés aprés terme, que 
plusieurs pédiatres, notamment S. Clifford (1) aux Etats-Unis, W. C. 
Taylor (5) en Angleterre et A. Minkowski (7) en France, ont entrepris 
une étude trés approfondie de cette nouvelle entité clinique. 

Tout d’abord, par enfant postmaturé, on entend tout produit 
d’une grossesse dont la durée dépasse trois cents jours. II est hors de 
doute que la durée exacte de la gestation est difficile 4 délimiter chez 
certaines patientes, soit par erreur de calcul, soit par oubli, soit par 
l’apparition de pseudo-menstruations durant les premiers mois de la 
grossesse, ou soit par cycle irrégulier ou prolongé ; aussi, a-t-on convenu 
de ne parler de postmaturité que si la grossesse dépassait trois cents 
jours ou 42 semaines. 


* Présenté a Ia Société médicale des Hépitaux universitaires, de Québec, en 
septembre 1954, 
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De méme que les prématurés présentent des caractéristiques ana- 
tomiques et physiologiques qui les distinguent trés nettement du groupe 
des enfants nés A terme, ainsi, on note une entité clinique différente 
chez les postmaturés. 


SIGNES CLINIQUES 


C’est ainsi que S. H. Clifford, de Boston, a groupé en trois catégories 
les enfants postmaturés, d’aprés leurs caractéristiques particuliéres qui 
varient plus selon leur stage de postmaturé que selon la durée de gestation. 
En effet, la gestation peut étre prolongée assez considérablement et le 
nouveau-né ne présenter aucun signe de postmaturité ; en d’autres 
termes, le foetus a une maturité biologique individuelle aprés tant de 
jours de grossesse. C’est pourquoi, |’on peut rencontrer des postmaturés 
qui appartiennent a la premiére catégorie, mais ot la durée de gestation 
dépasse 310 jours. 

Tout d’abord, chez les nouveau-nés postmaturés du premier degré 
ou de la premiére catégorie, I’on constate une peau séche, parcheminée, 
fendillée, qui desquame facilement, mdiquant par Ia, la disparition du 
vernix caseosa. Cependant, la peau est de coloration normale, i.e., 
non teintée d’une coloration jaune-verdatre rencontrée dans les deux 
autres groupes. Ces nouveau-nés postmaturés sont, aussi, longs et 
minces, dépassant 53 cms avec une peau lache associée 4 une légére 
persistance du pli cutané; bref, ils ont |’apparence d’enfants ayant 
perdu du poids in utero. En effet, la conception que les enfants post- 
maturés soient toujours des gros bébés est fausse. Chacun sait que la 
plupart des bébés atteignent leur poids de naissance un peu avant 
terme ; aussi, si la grossesse est prolongée, il y a perte de poids in utero, 
car le foetus devra se nourrir avec ses propres tissus 4 cause de |’insuffi- 
sance du placenta en voie de dégénérescence. De plus, ces nouveau-nés 
sont éveillés, gardent leurs yeux ouverts et sont trés agités. Enfin, 
ils se comportent comme des enfants 4 terme, ne présentant ni troubles 
digestifs, respiratoires ou autres. 

Dans la deuxiéme catégorie, nous sommes en présence de nouveau- 
nes qui, en plus d’avoir les mémes caractéristiques rencontrées dans le 
premier groupe, ont une coloration jaune-verdatre de la peau en général 
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et surtout au niveau du cordon ombilical et des ongles ; évidemment, 
le liquide amniotique et les membranes du placenta sont également 
teintées. 

Le passage du méconium dans le liquide amniotique, signe de 
souffrance foetale, explique cette teinte jaune-verdatre des téguments. 

Le taux de morbidité et de mortalité est assez élevé dans ce deuxiéme 
groupe ; aussi y rencontre-t-on le syndrome de membrane hyaline, ou 
une atteinte cérébrale telle qu’hémorragie ou oedéme. 

Enfin, dans le dernier groupe, Ie nouveau-né postmaturé est atteint 
trés sérieusement ; les signes cliniques rencontrés dans le deuxiéme 
groupe y sont plus sévéres et fréquents ; la coloration de Ja peau et des 
ongles est plutét jaune que verdatre, tandis que le cordon demeure 
jaune-verdatre ; de plus, le nouveau-né est cyanosé et respire difficilement. 


Ce dernier groupe de postmaturés se rencontre assez rarement 
car cela présuppose qu’ils ont souffert in utero beaucoup plus longuement 
que les deux premiers groupes, puisque le méconium libéré, consequence 
de l’anoxie intra-utérine, devient jaune au lieu de rester jaune-verdatre, 
et que cette souffrance in utero prolongée augmente le risque de mort 
foetale. 

C’est pourquoi, le taux de morbidité et de mortalité est trés élevé, 
et A l’autopsie, on constate soit une pneumonie, soit une atélectasie 
pulmonaire, soit un syndrome de membrane hyaline, soit trés souvent 
une hémorragie cérébrale. En effet, cette tendance a |’hémorragie est 
due non seulement au fait que la téte du foetus est plus dure que nor- 
malement et qu’elle ne s’est pas modelée lors du travail, mais aussi 
a la congestion veineuse associée a |’asphyxie. 

En plus de ces signes cliniques, le laboratoire apporte sa contribution 
dans la symptomatologie objective de Ia postmaturité. On a constaté 
en effet que le nombre d’érythroblastes était augmenté chez les post- 
maturés ; aussi d’aprés différents auteurs, Ja présence de plus de huit 
globules rouges immatures par 100 leucocytes dans le sang du cordon 
ou de plus de cing dans le sang capillaire suggére fortement la possibilité 
de postmaturité dans les cas douteux. 


Si l’on prend Je nombre de trois cents jours comme limite d’une 


grossesse normale, on estime 4 5 p. 100 I’incidence de la postmaturité (1). 
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Cependant, malgré ce percentage assez élevé, il est surprenant de 
constater que le chapitre de la postmaturité brille par son absence et 
dans les traités d’obstétrique et méme de pédiatrie. Toutefois, en 
pédiatrie, cette absence est pardonnable car 85 p. 100 des bébés post- 
maturés meurent au cours du travail, ne parvenant pas ainsi a |’attention 
du pédiatre. En effet, pour chaque enfant postmaturé, qui vit, il y 
en a cing qui meurent avant la naissance. 


Ainsi, il est indéniable qu’il y a un plus grand risque de mortalité 
chez les postmaturés. En effet, G. F. Gibberd (9) en Nouvelle-Zélande 
a trouvé que le taux de mortinatalité était deux fois plus élevé chez 
les enfants nés aprés terme qu’A terme. De plus, l’autopsie pratiquée 
chez quatre-vingt-huit morts-nés a montré que la non-aération des 
poumons était la cause du décés chez 13 p. 100 des enfants a terme com- 
parativement 4 33 p. 100 chez le groupe des postmaturés. 


En Angleterre, Clayton (3), en 1941, a examiné le sort de 455 
postmaturés et a trouvé un taux de mortinatalité 4 6.15 p. 100 et de 
mortalité infantile 4 0.44 p. 100 tandis que Je taux de mortinatalité 
d’enfants A terme était de 4.25 p. 100 et de mortalité infantile de 1.22 
p. cent. Le méme auteur, en 1952, dans une autre série de 356 cas 
de postmaturité dont la grossesse excédait 42 semaines, a trouvé un 
taux de mortalité foetale et néonatale de 2.81 p. 100 comparativement 
a 1.37 p. 100 chez les cas ot l’accouchement était A terme. Ici A ’Hotel- 
Dieu, sur 53 cas de postmaturité de 1951 4 1954 on a trouvé un taux 
de 3.7 p. 100 de mortalité infantile sur 823 accouchements. 

Sil’on ne peut établir de rapport entre |’Age de la mére et Ia fréquence 
de la postmaturité, on peut affirmer que la postmaturité survient plus fré- 
quemment chez les primipares Agées que chez les multipares. McKiddie, 
en effet, a attiré l’attention, en 1949, sur Ja fréquence de souffrance 
foetale et de mortinatalité chez les postmaturés provenant de primipaies, 
et a trouvé un taux de 12 p. 100 chez les primipares et 2.7 p. 100 chez 
les multipares accouchant aprés terme, comparativement A 5.6 p. 100 
et 1.3 p. cent. Comment expliquer cette fréquence plus grande de 
mortinatalité des enfants postmaturés des primipares que des multipares, 
tout en sachant que l’apport du sang est identique. Pourrait-on 
l’expliquer par le fait que le foetus postmaturé, avec cet apport insuffisant 
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de sang, peut mieux endurer le travail relativement court de la multipare 
et difficilement le travail long et dur de la primipare? 


PATHOGENIE 


On a imputé A deux mécanismes, les différentes caractéristiques 
rencontrées dans les groupes ci-haut mentionnés. Tout d’abord, 
l’absence de vernix caseosa sur la peau du nouveau-né postmaturé 
explique facilement Ia peau séche, frippée et parcheminée. Personne 
n’ignore en effet, que plus un nouveau-né est prématuré, plus il est 
recouvert de vernix caseosa ; qu’a terme, l’enduit sébacé a disparu 
d’une facon assez considérable ; aussi aprés terme, I’enduit sébacé est 
disparu entiérement et mélangé au liquide amniotique. 


Ensuite, Ia dégénérescence progressive du placenta, débutant au 
terme de la grossesse normale, explique facilement |’anoxie intra-utérine 
provoquant la libération du méconium ; et c’est ce méconium qui, 
mélangé au liquide amniotique, donnera une coloration jaune-verdatre 
des téguments. 

De plus, si cette anoxie est accentuée ou prolongée, le foetus souffrira 
et mourra in utero par suite de cette anoxie compléte. McKiddie, de 
son coté, attribue cette souffrance foetale 4 Ja diminution ou méme A 
l’arrét du flot sanguin de la mére vers le placenta et a pu le confirmer 
d’aprés des expériences faites chez les animaux. 


Par ailleurs, Smith (10) a démontré, a l’aide de substances radio- 
actives, que la perméabilité placentaire diminuait a partir de la 36° 
semaine ; ainsi, 4 mesure que la grossesse se prolonge, le sang circulant 
de moins en moins par le placenta, I’apport d’oxygéne au foetus diminue 


et améne ainsi un état d’anoxie in utero. 

De plus, certains auteurs ont tenté d’expliquer cette anoxie intra- 
utérine par la calcification du placenta. L’étude de divers placentas d’en- 
fants postmaturés a montré que le contenu en calcium était, par 100 gms de 
placenta, au dessous de 30 mgms avant la 38° semaine de grossesse et de 
98 mgms aprés ; mais que par la suite, il n’y avait pas d’autre augmen- 
tation significative. D’autre part, la radiographie de ces placentas de 


postmaturé a montré une plus grande quantité de calcium, ces dépots 
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se trouvant surtout au niveau des villosités dégénérées et au niveau de la 
surface en contact avec l’utérus. 

Enfin, pour réfuter l’opinion que le placenta postmaturé était 
atteint d’endartérite foetale, on a constaté, a la radiographie aprés 
injection de lipiodol dans I’arbre vasculaire, une perméabilité de tous 
les vaisseaux. 

Plusieurs théories ont été mises a |’avant pour expliquer la post- 
maturité. Ainsi, |’hypoplasie utérine aurait été rencontrée dans plusieurs 
cas ; apparemment, les muscles insuffisants de |’utérus, en étant dis- 
tendus par un foetus assez gros, ne réagiraient pas au stimulus normal. 

Cependant, Ia théorie qui parait la plus plausible a trait au facteur 
hormonal ; en effet, il y aurait un manque de corrélation entre I’hormone 
folliculaire formée dans le placenta et l’hormone du corps jaune ; cette 





derni¢re hormone étant en prédominance, l’utérus ne répondrait pas 
aux substances déclenchantes du travail. 

De méme que le probléme de Ia prématurité se résout par la pré- 
vention si possible de Ia prématurité, et par des soins particuliers et 
propres aux nouveau-nés prématurés, il en est ainsi de la postmaturité. 

II nous faudra donc diagnostiquer, le plus tt possible une grossesse 
prolongée, afin de diminuer le risque de mortalité du produit de la 
gestation ; cette grossesse prolongée sera suspectée en tenant compte 
des critéres suivants : la durée actuelle de la gestation, l’histoire d’une 
grossesse antérieure prolongée, la grosseur démesurée de la téte du 
foetus, et Ia visualisation, par radiographie, d’un noyau d’ossification 
a l’extrémité proximale du tibia. 

Une fois le diagnostic posé, intervient la question du comportement 
de Il’accoucheur vis-a-vis de cette grossesse prolongée. Doit-il déclencher 
le travail automatiquement. Non, a cause des risques de mort foetale 
que comporte tout déclenchement. En effet, étant donné que la mortalité 
du foetus in utero est trés rare avant le début du travail, le risque d’action 
uterine incoordonnée et de souffrance foetale serait augmenté par le 





déclenchement. Comme il existe des grossesses prolongées physio- 
logiques, sans danger foetal et des grossesses prolongées pathologiques 
avec risque toetal, et comme il est impossible de dépister d’avance 
lune ou I’autre de ces variétés de grossesses prolongées, le devoir de 
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l’accoucheur consistera donc 4 surveiller de prés toute grossesse prolongée 
et a intervenir par césarienne que lorsqu’il y a signe de souffrance 
foetale, en autant que le second stage du travail n’est pas commencé. 

De son cdété, le pédiatre, vis-d-vis d’un enfant postmaturé doit 
adopter la méme politique que s’il s’agissait d’un prématuré. I! le 
surveillera de prés, afin de dépister au plus tot le moindre signe d’atteinte 
cérébrale ou d’insuffisance respiratoire ou cardiaque et d’y remédier 
dans la mesure du possible. 
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LA MALARIA A QUEBEC * 
par 
Louis ST-ARNAUD, R.c.A.M.C. 


et 


Eustace MORIN 


chef du Service de médecine de l’Hépital Sainte-Fov 


La malaria, maladie cornue depuis toujours, est responsable d’une 
moibidité mondiale qui atteint quelque trois cents millions d’individus 
et d’un taux de mortalité qui s’éléve 4 deux millions par année. 

D’avril 1951 4 octobre 1954, nous avons pu observer, 4 |’Hépital 
militaire de Québec, environ cent vingt-cing attaques de paludisme chez 
une centaine de patients, vétérans de la guerre de Corée. 

Il convient donc d’étudier cette maladie, autrefois exotique, puis- 
qu’elle peut nous concerner méme ici, 4 Québec. Trois aspects du pro- 
bléme se posent A notre attention : le diagnostic, le traitement et la 
transmissibilité. 


DIAGNOSTIC 


La malaria, et surtout la forme causée par le plasmodium vivax, peut 
simuler toute maladie fébrile. Au tout début Ia courbe de température 


ae & Ia Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, Ie 4 
mars 1955, 
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n’affecte généralement pas la forme de la tierce, c’est-A-dire une hyper- 
thermie le premier jour, suivie d’une accalmie, le second, puis, d’une 
nouvelle hausse de température le troisiéme. C’est que le patient héberge 
souvent deux groupes de parasites en phases évolutives différentes qui 
s’extériorisent chacun selon leur cycle propre, pouvant ainsi provoquer 
une recrudescence quotidienne de I’hyperthermie jusqu’a ce qu’un groupe 
soit éliminé. Nous avons eu I|’occasion de recevoir d’ institutions civiles, 
des patients avec des diagnostics de méningite, de broncho-pneumonie et 
de mauvaise grippe alors que |’anamnése ou une nouvelle poussée de 
température et |’identification du parasite nous permettaient de conclure 
a un accés paludéen. La malaria pourrait étre encore confondue avec la 
brucellose, la fiévre typhoide et d’autres septicémies. 


Pour poser le diagnostic il ne suffit que d’y penser surtout lorsque 
nous retrouvons les circonstances suivantes : 

a) Un jeune adulte de 20 4 35 ans ; 

b) Un vétéran de Corée de retour depuis six A neuf mois, et méme 
depuis dix-huit mois ; 

c) Une crise d’hyperthermie. 


En présence de ces trois conditions il est indiqué rechercher le para- 
site dans le sang. 

Cliniquement, la forme du plasmodium vivax se manifeste ordinaire- 
ment par un début brusque accompagné de frisson, de sensation de froid 
intense et d’une température qui s’éléve rapidement 4 104-106°F. La 
polyurie, la nausée et les vomissements sont fréquents. Le pouls est 
rapide et diminué. 

Environ vingt 4 soixante minutes aprés le début, on observe un 
moment pendant lequel le patient semble soulagé. Toutefois cette 
accalmie ne dure qu’un instant et le patient éprouve maintenant une 
chaleur intense et une céphalée prononcée. Le facies devient vultueux 
et le pouls bondissant. Les nausées et les vomissements reviennent. 
On observe souvent du délire. 

La température ne demeure pas longtemps 4 son apogée. Elle est 
suivie d’une sudation profuse qui se prolonge pendant deux a trois heures. 


Puis une sensation de lassitude envahit le patient qui s’endort pour se 
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réveiller le Iendemain, bien, mais encore fatigué. La crise aura duré 


de huit A douze heures. A |’examen, on trouve souvent une spléno- 
mégalie. 

Nous venons de décrire Il’accés classique. Les variations en sont 
si fréquentes que seule I’identification du parasite nous permet de poser 
le diagnostic de paludisme. 

Quand faut-il examiner le sang? Les parasites sont en plus grand 
nombre immédiatement aprés le frisson et se retrouvent ensuite assez 


facilement pendant une période de six heures. 


TRAITEMENT 


La quinine fut pendant longtemps le seul médicament efficace. Elle 
garde encore son utilité. La deuxi¢éme grande guerre mondiale a cepen- 
dant favorisé la recherche de produits moins toxiques et, surtout, suscep- 
tibles d’étre synthétis¢s. Nous utilisons maintenant pour la suppression 
de I’accés Ia paludrine (employée par Je Canada et les autres contingents 
de Ia division du Commonwealth en Corée) 4 raison d’un comprimé par 
jour ou la chloroquine A raison d’un comprimé une fois par semaine. 
Les Américains en faisaient distribution avec fanfare et tambours battants 
tous les dimanches. Puis, quatorze jours durant, immédiatement avant 
le rapatriement des troupes, on administrait 4 tous une cure de primaquine 
a raison de un comprimé par jour. 


Pour le traitement de la crise nous avons adopté les deux traitements 
de routine suivantes : 


A. 1° Chloroquine 1,0 g immédiatement ; 
2° Chloroquine 0,5 g aux six heures pour cing doses ; 
3° Chloroquine 0,5 g par jour avec primaquine 15 mg par jour 
pendant dix jours. 
La durée du traitement est de douze jours. 


B. 1° Primaquine 15 mg par jour pendant dix jours ; 
2° Quinine 10 g aux huit heures pendant trois jours ; 
3° Quinine 10 g par jour pendant sept jours. 
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A noter que nous avons eu l’occasion de donner de la quinine par voie 
intraveineuse dans un cas ov la température dépassait 106°F. 

II y a lieu d’employer les deux parasiticides car la chloroquine n’agit 
que sur les parasites présents dans le sang tandis que la primaquine agit 
de préférence sur les parasites dans les tissus. II faut noter ici que le 
Plasmodium vivax vit continuellement dars les tissus et que ce n’est qu’a 
l’occasion d’une crise qu’il apparait dans le sang. 

L’accés se terminera donc avec la chloroquine mais, sans primaquine, 
on s’expose a des récidives jusqu’a ce que la maladie se termine d’elle- 
méme dans un délai d’environ dix-huit mois. 

Nous avons en plus exploré les fonctions hépatiques chez Ia plupart 
de nos paludiques. Elles étaient le plus souvent sidérées. Ceci nous 
portait A ajouter une semaine de convalescence aux dix jours de traite- 
ment médicamenteux. 


TRANSMISSIBILITE 


Pour terminer, considérons le probléme de la transmissibilité a la 
population civile de la région. 

Pour ce qui est de la transmissibilité naturelle, nous avons |’anophéle 
propre A la transmission. Nous avons maintenant le réservoir humain ; 
ce qui nous manque, c’est un climat plus chaud. La moyenne annuelle 
de température doit étre d’au moins 65°F. avec une humidité d’environ 
60 pour cent pour permettre la survie du parasite. la moyenne annuelle, 
a Québec, se maintient entre 40° — 50°F. La malaria ne peut donc 
survivre d’un été a l’autre. Que la transmission se fasse durant un méme 
été, ¢a ne répugne pas. Des expériences dans ce domaine seraient 
intéressantes. On prétend que dans la région de Niagara, vers la fin du 
siécle dernier, on aurait eu de la malaria indigéne. 

Quant 4 la transmissibilité artificielle elle est définitivement possible. 
Comme exemple citons le cas d’un émigré de Roumanie arrivé au Mani- 
toba depuis quinze ans, qui a transmis le plasmodium falciparum a sa 
fille 4 l’occasion d’une transfusion. Chez lui on n’avait connu aucun 
accés de paludisme. Dans le cas du plasmodium vivax (variété coréenne), 
les Américains n’ont pas rencontré de crises qui avaient plus de dix-huit 


mois d’intervalle l’une de Il’autre. Une premiére crise peut survenir a 
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n’importe quel moment aprés le retour de Corée mais, lA encore, on n’en 


a pas rencontré aprés dix-huit mois. 

Nous avons dans la région de Québec environ deux mille vétérans 
de Corée. II y aurait lieu de n’utiliser aucun vétéran de Corée comme 
donneur de sang pour une période d’au moins deux ans aprés son retour de 
l’Orient. 

Si le vétéran a fait une attaque ou plus de malaria il faudrait attendre 
aussi deux ans depuis la derniére attaque ou mieux encore ne jamais 
l’utiliser comme donneur, 4 moins d’urgence. 

Weiner prétend qu’on peut laisser un sang parasité reposer pendant 
cing jours et que les plasmodia disparaitront. Cependant, plusieurs 
autres auteurs prétendent qu’on ne peut savoir combien de temps le 


parasite survivra. 


CoNCLUSION 


La malaria comporte certaines difficultés de diagnostic et quelques 
dangers de transmission. Ceux-ci sont appelés 4 disparaitre progressi- 
vement d’ici deux ans A moins qu’un autre conflit ne nous oblige 4 envoyer 
des troupes dans les pays ot la malaria sévit. 


RESUME 


Les troupes canadiennes de retour de Corée sont un réservoir de 
malaria. Trois problémes se posent : 

1° Le diagnostic : chez un jeune homme vétéran de Corée, atteint 
d'une hyperthermie quelconque, il faut faire la recherche du parasite 
de la malaria ; 

2° Le traitement : par la combinaison de chloroquine et de pri- 
maquine ou alternativement de quinine et primaquine ; 

3° La transmissibilité : d’une facon naturelle, elle reste douteuse. 
Artificiellement, elle comporte un danger dans la transfusion. Ceci 
porte a conclure qu’il ne faudrait pas utiliser les véetérans de Corée comme 
donneurs de sang pour au moins une période de deux ans et de ne jamais 
utiliser quelqu’un qui aurait fait la malaria. 


(9) 
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Discussion 


Le docteur Eustace Morin rapporte le cas d’un officier du Royal 
22° Régiment qui, en Angleterre, a présenté une fatigue bizarre avec 
éosinophilie. II n’avait pas fait d’accés de fiévre, mais le plasmodium 
fut retrouvé dans son sang et le traitement antipaludique fut efficace. 

Le docteur Jean Grandbois demande quel a été a peu prés Ie pour- 
centage de réaction de Bordet-Wasserman positive chez les sujets atteints 
de malaria et quels ont été les symptémes et Ie pourcentage d’intolérance 
a la chloroquine. 

Le docteur Sylvio Caron rappelle les discussions des docteurs Brous- 
seau et Berger au sujet des dangers de transmission au personnel, quand 
on projeta de faire de Ia malariathérapie 4 l’H6pital Saint-Michel-Ar- 
change. Aucun cas de transmission ne fut observé durant les nombreuses 
années ou le traitement fut utilisé. II] rapporte Ie cas d’une Sceur 
Blanche d’Afrique, dont la malaria résistait au traitement par le sulfate 
de quinine, mais qui fut guérie par le chlorhydrate. Ce dernier médi- 
cament n’a pas causé d’intoxication et il en est resté en réserve aprés que 
la malariathérapie fut abandonnée. 

Le docteur Jean Rousseau demande au docteur St-Arnaud s’il a 
observé des cas de mort par malaria et quel était l’Age des sujets. 

Le docteur Emile Gaumond voudrait savoir si l’anophéle est connu 
au pays sous un nom particulier. 

Il a connu le premier malade transporté a |’Hépital Saint-Jean-de- 
Dieu pour impaludation. La perte de la souche nécessita un deuxiéme 
voyage. Un infirmier fit un jour des accés paludéens, mais ce n’étaient 
pas ses premiers. II avait été infecté 4 la Guyanne anglaise aprés avoir 


déserté son bateau. 
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Le docteur St-Arnaud répond qu’il n’a pas fait le relevé des Bordet- 
Wassermann positifs chez les paludéens. II n’a observé qu’un cas de 
mort en cours de traitement par la paludrine. Le sujet présenta des 
lésions a la paume des mains. II ne prenait qu’un comprimé par jour. 
Aux doses thérapeutiques, la primaquine et la chloroquine n’ont provoqué 
aucun accident. 

On a observé la transmission par piqire entre morphinomanes. 
I] n’a pas observé de mortalité par malaria chez les cas qu’il a suivis. 

L’anophéle ressemble au maringouin vulgaire et représente cing A 
dix pour cent de la population des moustiques du Canada. II n’a pas 
de nom populaire 4 sa connaissance. 

En réponse au docteur Desmeules, le docteur St-Arnaud dit que la 
chloroquine et la primaquine sont des produits synthétiques phénolés, 

La chloroquine attaque le plasmodium dans le sang et arréte un 
accés, tandis que la primaquine |’attaquant dans les tissus, empéche la 
répétition des frissons. 








LE DECLENCHEMENT MEDICAL DU TRAVAIL * 


par 


Paul-Emile FORTIN et Georges DROUIN 


de l’Hépital de la Miséricorde 


Le déclenchement du travail, par quelque technique que ce soit, 
consiste 4 amorcer et A maintenir |’ensemble des phénoménes physio- 
logiques qui produiront |’effacement et la dilatation du col utérin pour 
aboutir 4 l’expulsion du produit de la conception. II ne s’agit donc 
pas de diriger la marche du travail dans son ensemble, mais seulement 
d’amorcer le travail, pour le laisser évoluer naturellement par la suite. 
Un grand nombre de raisons peuvent inciter |’accoucheur a interrompre 
la grossesse avant le début spontané du travail. 


Parmi les indications les plus reconnues d’interrompre la grossesse, 
au bénéfice de la mére, de |’enfant, ou des deux 4 la fois, signalons les 
principales qui peuvent étre groupées sous sept chefs généraux, a 
savoir : 

1° les viciations pelviennes ; 

2° les états pathologiques propres 4 la grossesse ; 


3° les états pathologiques accidentels a la grossesse ; 


* Présenté A la Société médicale des Hépitaux universitaires, Je 18 mars 
1955. 
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4° la mort habituelle du foetus aprés viabilité mais avant terme ; 

5° la grossesse prolongée ; 

6° les accouchements antérieurs laborieux, avec gros foetus ; et, 
enfin, 

7° certaines indications sociales. 


De ces indications, quelques-unes sont généralement admises, 
d’autres sont plus ou moins discutées, parfois rejetées. Tel est le cas 
des viciations pelviennes, ot I’on est en présence d’un bassin légérement 
déformé ou rétréci. Certains auteurs sont d’avis que dans ces cas, 
l’accouchement provoqué, deux ou trois semaines avant terme, peut 
étre utile, en évitant A la mére le risque d’une césarienne, tout en ne 
présentant pour l’enfant aucun autre danger que celui de Ia prématurité. 
Par contre, plusieurs obstétriciens, totalement opposés au déclenchement 
du travail dans Ie cas de bassins étroits, sont d’avis que cette ligne 
de conduite expose un enfant prématuré, et partant plus fragile, 4 un 
traumatisme obstétrical marqué, au cours d’un accouchement qui peut 
s’avérer Iaborieux. II semble toutefois que cette méthode, dans des 
cas bien choisis, ot il n’existe qu’un léger rétrécissement du bassin, 
puisse étre une solution avantageuse, A la condition que |’épreuve soit 
surveillée constamment. En cas de doute, une radiopelvimétrie est 
d’une grande utilité, pour contre-indiquer le déclenchement du travail 
en cas de disproportion entre la téte foetale et le bassin. 

Les états pathologiques propres 4 la grossesse sont généralement 
reconnus comme des indications de déclencher le travail et, cela, d’autant 
plus facilement qu’on est plus prés du terme, par exemple, dans les 
cas d’intoxication gravidique sérieuse, rebelle au traitement médical, 
de placenta previa latéral ou marginal, d’hydramnios, de rupture pré- 
maturée des membranes de méme que dans les cas de rétention d’un 
foetus mort. 

Parmi les états pathologiques accidentels 4 la grossesse, certaines 
cardiopathies, néphrites chroniques et pyélonéphrites graves sont des 
indications couramment admises d’interrompre la grossesse par déclen- 
chement du travail. 

Les cas de mort habituelle du foetus in utero, aprés viabilité et 
avant terme, sont habituellement imputables 4 une incompatibilité du 
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facteur Rh, tout comme les cas de mort néo-natale par érythroblastose. 
Les obstétriciens, les pédiatres et les hématologistes sont loin d’étre 
tous d’accord sur l’opportunité de déclencher le travail avant terme 
dans ces conditions. Plusieurs témoignent que I’interruption de la 
grossesse ajoute les risques de prématurité 4 ceux déja graves de la 
maladie hémolytique du nouveau-né. Toutefois ces opinions sont basées 
sur des statistiques établies 4 partir de cas non sélectionnés au préalable. 
Plusieurs cas nous ont été rapportés ou |’interruption de la grossesse, 
dans des conditions bien déterminées, eut une heureuse issue, alors 
que le pronostic était presque certainement fatal si |’accouchement 
avait eu lieu 4 terme. Pour que le déclenchement du travail soit 
indiqué, dans les cas d’incompatibilité du facteur Rh, il faut que le 
pére Rh positif soit homozygote, que la mére Rh négative ait des anticorps 
a un taux croissant dans son sérum, et qu’elle ait présenté des accidents 
graves avec mort foetale ou néo-natale au cours de grossesses anté- 
rieures. 


Il va sans dire que I|’accouchement doit se faire en milieu hospi- 
talier, et qu’on doit étre prét 4 appliquer un traitement immédiat au 
nouveau-né. 


On admettait généralement la grossesse prolongée, comme une 
indication de déclencher le travail, de facon 4 éviter un travail prolongé 
et un accouchement Iaborieux. L’opinion actuelle dévie de cette ligne 
de conduite. Plusieurs auteurs attachent peu d’importance 4 la post- 
maturité, et des statistiques publiées recemment démontrent que les 
accouchements présumés aprés terme ne sont ni plus longs ni plus 
laborieux, et que le poids des bébés n’est pas tellement plus élevé, 
comparativement a celui de cas témoins. De toute facon, il faut 
se méfier des grossesses supposées prolongées. II est parfois trés 
difficile de déterminer exactement |’4ge de la grossesse et de se faire 
une idée assez juste du poids du bébé par |’examen et Ia mensuration de 
Putérus. II arrive souvent aussi que la parturiente nous donne, 
volontairement ou non, de fausses indications sur la date de ses der- 
niéres régles. 


Enfin, certaines Indications sociales semblent suffisantes pour 


interrompre la grossesse 4 terme ou prés du terme ; par exemple : les 
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faux débuts de travail ou les douleurs abdominales ou lombaires im- 
portantes en fin de grossesse. C’est le cas aussi de certaines femmes 
qui demeurent loin de l’hdépital et qui ont un travail trés court, leur 
donnant difficilement le temps de se rendre 4 l’hépital si elles attendent 
le début du travail. 


Dans notre milieu hospitalier, chez les filles-méres, nous classons 
certains motifs de discrétion, au nombre des indications sociales d’in- 
terrompre la grossesse. II arrive qu’une patiente nous dise devoir 
assister 4 une réunion de famille, 4 un mariage, ou 4a quelque autre 
réception, sans quoi elle risque de faire découvrir une grossesse qu’elle 
a dissimulée jusqu’a ce jour. II est certain que ces cas sont difficiles 
4 verifier et qu’il ne s’agit souvent que d’un prétexte pour obtenir le 
déclenchement du travail désiré. Nous croyons toutefois qu’il faille 
donner le bénéfice du doute a ces patientes, plutét que de les exposer 
a de graves ennuis, 4 la condition qu’on ait la certitude que la grossesse 
soit A terme ou trés prés du terme. 


L’interruption de Ia grossesse par le déclenchement du travail est 
contre-indiquée lorsque le foetus n’est pas viable. Elle l’est aussi dans 
les cas de bassin imperméable, ou lorsqu’il y a disproportion nette 
entre le foetus et le bassin. Les présentations vicieuses et les tumeurs 
previa constituent aussi des contre-indications. 


Aprés avoir décidé de l’opportunité de déclencher le travail, plusieurs 
moyens d’y arriver sont 4 notre disposition. Nous pouvons diviser 
ces moyens en mécaniques ou obstétricaux et médicamenteux. Le 
déclenchement obstétrical du travail peut se faire par tamponnement 
vaginal, décollement du pdle inférieur de l’ceuf, introduction d’une 
sonde entre |’utérus et les membranes, rupture des membranes, ou 
introduction d’un ballon dans l’utérus, pour ne parler que des méthodes 
les plus usitées. A I’exception de la rupture des membranes et parfois 
de I’introduction d’un ballon, le déclenchement obstétrical du travail 
est de plus en plus abandonné, pour faire place au déclenchement 
médicamenteux qui présente de nombreux avantages. 

Pour déclencher médicalement le travail, on emploie le plus souvent 
des extraits du lobe postérieur de l’hypophyse, associés 4 une petite 
dose de quinine, et précédés d’une purgation a l’huile de ricin. L’extrait 
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hypophysaire le plus utilisé est le pitocin, exempt de facteur hyper- 
tenseur et sans danger méme en présence d’hypertension artérielle 
ou d’intoxication gravidique sérieuse. On peut |’administrer par la 
voie intramusculaire, intraveineuse, ou transmuqueuse nasale. Cette 
derniére voie, peu utilisée de nos jours, du moins dans notre milieu, 
ne retiendra pas notre attention. Pour ce qui est de la voie intra- 
musculaire, elle tend a disparaitre au profit de la voie intraveineuse, 
plus efficace et moins dangereuse. En effet, l’ocytocique, dilué dans 
un soluté administré lentement, ne comporte aucun risque d’accumula- 
tion, agit rapidement, et peut étre enlevé dés qu’une stimulation trop 
forte de l’utérus se manifeste. C’était d’ailleurs lA l’avantage de la 
voie transmuqueuse sur la voie intramusculaire. 

Il faut noter que souvent la rupture des membranes ou un autre 
procédé obstétrical est associé au déclenchement médicamenteux du 
travail. 

Les principaux avantages de la méthode médicamenteuse sur la 
méthode obstétricale, consistent en |’absence de traumatisme et de 
risque d’infection. De plus, son échec n’oblige pas A recourir 4 des 
interventions dangereuses pour terminer la grossesse. II reste toujours 
possible de tenter un nouvel essai quelques jours plus tard, sans plus 
d’inconvénient, ou d’attendre le déclenchement spontané du travail. 


TABLEAU [| 


Distribution des cas étudiés 























yeaa PRIMIGESTES SECONDIGESTES | MULTIGESTES 
DE CAS 
(| -M. 97 75 9 13 
Déclenchement médical4 —_—— — — 
IV. 152 89 27 36 
Total .... 249 154 (65,8%) 36 (14,4%) 49 (19,8%) 
Déclenchement spontané|.......... 100 76 (76,%) 18 (18%) 6 (6%) 
Co ee ers. 349 240 54 55 
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Nous avons étudié 249 cas de déclenchement médicamenteux du 
travail, dont 97 par la méthode intramusculaire, et 152 par Ila méthode 
intraveineuse. Pour fins de comparaison, nous avons aussi étudié 100 
cas de déclenchement spontané du travail (tableau I). 


Dans les cas étudiés, nous avons utilisé la technique suivante. 


1° Pitocin par voie intramusculaire : 








x [Rec cumesten ct E11 Cio (<i 9 CCl ee ae ea 30 cm3 
x-+- Pheure 2 Sulflatede quinine... 66.6 i5 cas desis ta Sa Ve uleers 0,50 g. 
ae PANCUMCS > FOGG GMUC, 4.5.5 58:62 os Sadesl Shia odes SARS 1 unité 
x 4-3 neures:: Sulfate'de qumime. ... 6. 6.2066 secs se. os bees ee aes 0,50 g. 
Xe} Aiheuines: + PrOcmrdnuUe.. 6.5 05.08 oe Mel iebbs beds ae Gohan Gale 2 unités 
Meafe DAMEUTES: +: PIGOCINNGHUE 4 (6. csisevss, cic) silaw Sela’eicieleieis cress was we ses 3 unités 
Kstoi@ NEUES S PMO MI CNUC 6656 cc.j6d) cevie.s xe aales learse oeieel oateeceehs 4 unités 











Si le travail n’était pas encore amorcé, on répétait 4 deux ou trois 
reprises des injections de quatre unités de pitocin 4 une heure d’intervalle. 
Il est évident que I|’administration du pitocin cessait dés que le travail 
était réellement amorcé. 


2° Pitocin par voie intraveineuse : 











x eure + Aauple demiemin gs ciicencs sel be wna a eee 30 cm3 

x. Iheure : Sulfate de quinine. ..... 6.54066 66 se oe eee as ee ae 0,50 g. 

x + 2 heures : 500 cm3 de soluté glucosé 4 5% contenant........ 5 un. de Pit, 
(30 g./m.) 











Si cette premiére injection n’était pas suffisante pour déclencher 
le travail, on répétait la méme dose de pitocin (5 unités) encore dilué 
dans 500 cm3 et administré A Ia méme vitesse. 
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Le déclenchement médicamenteux du travail, dans les 245 cas défi- 


nitivement retenus, était motivé par les raisons suivantes : 








CAS 





A. VICIATIONS OSSEUSES : 
a) WRG rtbe REED: SINGING 555 i oe sas) Gunes Au we ees Abiwwlew 5 1 
DY SES SE ce 8 








B. Erars PATHOLOGIQUES PROPRES A LA GROSSESSE : 
a) Intoxication gravidique. . . “ 
i) GEdéme, sleneainiile, « et hypertension 8 
ii) Albuminurie et hypertension. . Se 10 
iii) Albuminurie, hypertension et mort 
ROMRERL ee Asie 1s ohyesanleseelSelee sais 
iv) Albuminurie seule................. 
v) Hypertension seule................ 
Pt) PRRUAOE BEINN ooo ws aw wa cn de wade as 


vit) Vomissements........ 2... -.. 


— 
RPh Or WwW 


44 








b) Rupture prématurée des membranes............... 24 
c) Pertes omer Seb 

d) Pannes de travail. 

e) Hydramnios.. . ieee 
f) Hydramnios et grossesse venbenaie. . 

g) Rétention d’un foetus mort... 


_ 
VIF bd WwW YW 





92 





C. Erats PATHOLOGIQUES ACCIDENTELS A LA GROSSESSE : 
a) Cardiopathies. . SGevseiee 
b) Cardiopathie et grossesse enbugie. . Lees aire oes 1 


bdo 





D. AcCOUCHEMENTS ANTERIEURS LABORIEUX... . 





GROSSESSES PROLONGEES : 
Fy OMIMPE pee cies eke ae Sak eblnw ise ae wea cee seen eg 43 
b) Compliquées : 
1) Albuminurie et hypertension........ 3 
st) Atbuminurie... .... 6.5.06 ees os oe oe 5 
$0) RAG PENDENSION .... 5. «255 55 s0 5505005 20s 4 12 





F. APRES VERSION PAR MANCEUVRES EXTERNES POUR PRESENTATION 


TRANSVERSALE.... 





G. RAISONS INDETERMINEES...... . 





UNDG te ctimnick se icb aioe 








245 
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En résumé, sur 245 cas étudiés, nous avons relevé, comme raison 
de déclencher le travail, par ordre de fréquence décroissante : 








1° Les états pathologiques propres a Ia grossesse............... 37,5% 
2° Raisons NGCtELMINGES: «25 60.66 sass oe oo oe ee ce ce voce ve ee aie ees 34,5% 
BONG TONSESOE MITOIOURCC eo f6'5-s6i5)s055. 219) 5i6/se0-016). 0 3.0 ae) wie ee ele! del sla’ divilais (a6 22,4% 
4° Viciations osseuses. Ses Ne gee acer 3,6% 
5° Etats pathologiques nina A ca grossesse . Slain areienaate 1,2% 
6° Accouchements antérieurs laborieux.. ............ 0,4% 
7° Aprés version par manoeuvres externes pour outanaaldien 
MEANS RIAN TRT Segoe stag ots MTom dio ah aleh tse Sisatetie oh el tae. ter ia waele nares 0,4% 











Le groupe « raisons indéterminées » comprend tous les dossiers dans 
lesquels il fut impossible de trouver une raison médicale ou obstétricale 
au déclenchement du travail. Sans doute, plusieurs de ces cas devraient 
figurer dans un des groupes précédemment énumérés, tandis que les autres 
pourraient étre classés sous I’é étiquette « raisons sociales », qui n’apparait 
pas dans la classification de nos cas. 


TABLEAU II 


Age de la grossesse au moment du déclenchement du travail 





AVANT TERME 








Apres A 
— |, eee | athe | ~ 1686 | ~ 28 eel — 200 | — 38 es 
Déclenchement médical] 30,1% 39,9% 7,9% 12,4% 3,9% 4,9% 0,9% 





Décenchement spontané| 27,0% 29,0% 19,0% 10,0% 7,0% 8,0% 0,0% 


























L’age de Ia grossesse au moment du déclenchement du travail 
(tableau II), a été déterminé Ie plus exactement possible. A cette fin, 
nous nous sommes basés sur Ia date des derniéres menstruations, ainsi 
que sur le poids et la taille des nouveau-nés. 

Les observations que nous pouvons tirer de cette compilation sont 
pour le moins paradoxales. Elles indiquent que, dans les cas étudiés, 
le déclenchement médicamenteux du travail a été fait plus tard que 
dans les cas témoins ot le travail a débuté spontanément. Ainsi, 
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seulement 9,7 pour cent des déclenchements médicaux du travail ont 
eu lieu de deux A cing semaines avant terme, comparativement 4 15 
pour cent des déclenchements spontanés. II] est vrai qu’une assez forte 
proportion de déclenchements médicamenteux ont été faits pour grossesses 
prolongées. Cela explique qu’un si grand nombre des interruptions de 
grossesses aient eu lieu aprés terme ou prés du terme. 

L’étude des doses de pitocin nécessaires au déclenchement du 
travail (tableau III), selon la méthode employée et |’Age de la grossesse, 
confirme certains faits que nous pouvions logiquement prévoir. On 
peut constater tout d’abord qu’il faut généralement employer d’autant 
plus de pitocin que la grossesse est plus éloignée du terme. La raison 
principale est probablement Ie manque de maturité du col, élément 
extrémement important pour la réussite du déclenchement médical du 
travail. Malheureusement, il nous a été impossible d’obtenir des 
renseignements sur |’état du col dans chacun des dossiers étudiés. 


On remarque aussi que |’administration intramusculaire du pitocin 
demande des quantités beaucoup plus considérables que |’administration 
intraveineuse. Dans tous les cas observés, il a fallu donner en moyenne, 
13,3 unités de pitocin par la voie intramusculaire, comparativement 
4 5,5 unités, par la voie intraveineuse. L’administration et |’absorption 
plus égales du médicament par Ja voie intraveineuse suffisent 4 expliquer 
cet écart. 

Le tableau IV montre que |’intervalle entre le début du déclenche- 
ment et Je début du travail est plus long lorsque l’interruption de la 
grossesse a lieu plus loin du terme. On remarque aussi que cet intervalle 
est un peu plus long lorsque nous utilisons Ja voie intramusculaire pour 
administrer le pitocin. 

L’étude de la durée de la dilatation (tableau V) démontre que celle- 
ci fut beaucoup plus rapide dans les cas ow Ie travail était déclenché 
par voie intraveineuse. Et comparativement aux cas témoins, le 
déclenchement intraveineux semble abréger légérement la période de 
dilatation tandis que le déclenchement intramusculaire la prolonge 
nettement. 


Au point de vue des interventions a |’expulsion, nous n’avons tenu 


compte que des applications de forceps (tableau VI). Les chiffres 
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TABLEAU V 


Durée de la dilatation 
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PriMIG. SECONDIG. Muttie. 
I.-M. 12h 48m 7h24m 6h54m 
Déclenchement médical...... 
I.-V. 9hi2m 5h00m 6h20m 
Déclenchement spontané...... i Ssink cease oy ao mm 6h30m 5h20m 
TaBLeEAu VI 
Interventions a l’expulsion (forceps) 
PRIMIG. SECONDIG. MULTIG. 
Nb. de cas 75 9 13 
I.-M. 
Forceps 21 0 0 
Déclenchement médical 
Nb. de cas 89 27 36 
I.-V. 
Forceps 52 7 7 
Nb. de cas 76 18 6 
Déclenchement spontané.......... 
Forceps 23 2 2 

















compilés démontrent que 35 pour cent des accouchements se sont 
terminés par forceps dans Ia série des cas déclenchés médicalement, 
contre 27 pour cent dans la série des cas témoins. Ce nombre plus 
considérable d’applications de forceps n’a pas beaucoup de signification, 
car ces interventions n’étaient pas toujours nécessaires. II s’agissait 
trés souvent de manceuvres de démonstrations pour les éléves en stage 
dans notre Service d’obstétrique. Par ailleurs, il est logique de trouver 
un plus grand nombre d’interventions dans les cas déclenchés médicale- 


ment, puisque pour une bonne proportion, il s’agissait de cas patho- 
que p prop’ g Pp 


logiques commandant une expulsion bréve, sans effort pour la mére, 
tels les bassins étroits, les cardiopathies, les intoxications graves, etc. 
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Au point de vue de l’efficacité du déclenchement médicamenteux 
du travail (tableau VII), nous constatons encore une supériorité marquée 
de la voie intraveineuse sur la voie intramusculaire. A la premiére 
tentative, on reléve 35,0 pour cent d’échecs avec la méthode intra- 
musculaire, contre seulement 18,4 pour cent avec la méthode 
intraveineuse. Au deuxiéme essai, les proportions sont sensiblement 
les mémes, avec respectivement 60,0 pour cent et 35,3 pour cent 
d’échecs. 


Une troisiéme tentative fut faite une seule fois sur 152 cas de 
déclenchement intraveineux, et huit fois sur 97 cas de déclenchement 
intramusculaire. De plus, la méthode intramusculaire fut répétée 
quatre fois sans succés chez trois patientes, et six fois chez une autre. 
La voie intraveineuse se montre donc nettement plus efficace tout en 
demandant des quantités d’ocytocique beaucoup moins considérables. 

Quant au temps favorable au déclenchement médicamenteux du 
travail, nous n’avons pu tirer aucune conclusion des dossiers étudiés. 
II importe de noter, toutefois, que le déclenchement électif motivé par 
une raison sociale ou une grossesse prolongée, est beaucoup plus sus- 
ceptible de réussir que celui indiqué assez longtemps avant terme par 
un état pathologique. En effet, dans les cas ot rien n’est urgent, on 
peut attendre que le col présente un état de maturité suffisante. 

L’état des bébés, a la naissance (tableau VIII), dans les cas de 
déclenchement médical du travail, est dans l’ensemble, un peu moins 
bon que |’état des bébés témoins. II ne faudrait toutefois pas imputer 
cet état de choses uniquement au déclenchement en lui-méme. II faut 
considérer, par exemple, que les cas de mortinatalité qui assombrissent 
la statistique, correspondent exactement A sept cas ou la grossesse 
avait été interrompue pour rétention de foetus mort. Par ailleurs, 
il y a certainement un plus grand nombre de grossesses pathologiques 
dans le groupe des grossesses interrompues, que dans le groupe des 
cas temoins. II est normal que les nouveau-nés soient alors en moins 
bonne condition a Ja naissance. 


Comme on pouvait s’y attendre, l’état des bébés est meilleur, et 


se compare facilement a celui des bébés témoins, lorsque le déclenchement 
est effectué A terme ou prés du terme. 
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Les compilations que nous avons faites semblent démontrer que la 
méthode intraveineuse est plus favorable au bébé que Ia méthode intra- 
musculaire. Mais ici, encore, il faut se garder de conclure trop rapide- 
ment. La voie intraveineuse est celle que nous avons utilisée presque 
uniquement depuis quelques années, et il se trouve certainement dans 
ce groupe un plus grand nombre de déclenchements électifs, ou motivés 
par des raisons sociales, en dehors de tout état pathologique. 

En vue de tirer des conclusions plus justes sur I’influence du dé- 
clenchement médical du travail sur l’état des bebés, nous avons dressé 
un petit tableau qui constitue une statistique corrigée. Du nombre 
de cas de grossesses interrompues médicalement, nous avons retranché 
ceux motivés par une rétention de foetus mort. Nous avons aussi 
tenu compte de I|’état des bébés, 7 4 10 jours aprés Ia naissance (tableau 
1X). 

Les chiffres ainsi obtenus, aprés correction, sont sensiblement les 
mémes que le travail ait été spontané ou déclenché médicalement. II 
semble donc qu’on ne puisse attribuer au déclenchement médicamenteux 
du travail un effet nocif pour I’enfant. 

Par ailleurs, |’étude de tous les dossiers de déclenchement du travail 
démontre que cette technique n’a pas une seule fois provoqué d’accidents 
du cété de Ja mére. Nous n’avons noté aucune rupture utérine ni 
aucune déchirure importante du col, et jamais nous n’avons été obligés 
de recourir 4 l’anesthésie pour arréter des contractions utérines trop 
violentes au cours de la période de dilatation. 

La technique du déclenchement médicamenteux du travail est donc 
simple, efficace, et apparemment sans grave danger pour la mére ou 
l’enfant surtout lorsqu’elle est appliquée par voie intraveineuse, 4 terme 
ou prés du terme. II ne faudrait toutefois pas, en raison de cette 
innocuité, se laisser entrainer A interrompre des grossesses trop jeunes, 
ou a Ie faire par pure complaisance, sans raison suffisante. 

En vue de prévenir de tels abus, le Bureau médical de I’H6pital 
de Ia Miséricorde exige une consultation, avec rapport écrit, dans tous 
les cas de déclenchement médical du travail. 

















CHRONIQUE CHIRURGICALE 


OBSTRUCTION INTESTINALE 
par 


Martin LABERGE * 


DEFINITION 


L’obstruction de |’intestin peut étre aigué, sub-aigué ou chronique. 
Elle peut se développer lentement ou rapidement. Du point de vue 
pathologique elle comprend trois grands groupes (1) : l’occlusion simple, 
la strangulation et |’obstruction neurogéne. 

L’occlusion simple consiste en une obstruction de la lumiére intesti- 
nale par une tumeur, un calcul biliaire, un corps étranger, ou par une 
pression extérieure 4 la paroi, ou encore par une affection de la paroi 
intestinale elle-méme. 

La strangulation désigne une obstruction de la lumiére intestinale 
avec perturbation de l’irrigation sanguine de I’anse affectée. 

L’obstruction neurogéne est une paralysie du péristaltisme intestinal 
avec dilatation consécutive sans qu’il y ait d’obstacle mécanique. 

En pratique, il n’existe pas de ligne de démarcation précise entre 
lune ou l’autre de ces trois variétés. 





* Fellow en chirurgie a la clinique Mayo. 
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ETIOLOGIE 


Du point de vue clinique, l’obstruction intestinale est classifiée 
en obstruction mécanique, vasculaire et nerveuse (tableau I). 


TABLEAU [| 


Classification clinique des obstruction intestinales. 








1. MECANIQUE : 


a) Hernies { ©Xter™me ge ee strangulation 
interne | 
b) Adhérences f primitives |. ................1| occlusion ou strangulation 
secondaires 
c) Rétrécissement de Ja Iumiére. .. .. .. .. .. .. .. .. |] occlusion 
A WOIGMNOS, 25 os 6 woics ss os sean oe oc ae-ae ow «s oad] Straneulation 
e) Invagination..............................]] strangulation 





2. VASCULAIRE : 


Primitive embolie Ei sOhishieslos ce 6k ous a] SENeNlatON 
thrombose 

Secondaire inflammatoire recat tion strangulation 
traumatique { 





3. NERVEUSE : 


| toxique 

a) Iléus paralytique inflammatoire sos see Oe Ss occlusion 
traumatique 
neurogéne 

b) Obstruction dynamique...................../| occlusion 











Quatre-vingt pour cent des obstructions intestinales affectent le 
gréle, 20 pour cent le célon (19). Environ 50 pour cent des obstructions 
du petit intestin sont causées par des adhérences postopératoires ou 
postinflammatoires (4). 


4 


Quarante pour cent sont dues A un étranglement herniaire et les 


autres (soit dix pour cent) sont attribuables 4 un volvulus, une thrombose 
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mésentérique, une invagination, un calcul biliaire, une tumeur, un corps 


étranger, etc. 


Bandes adbésives : 


Elles se rencontrent presque exclusivement sur le petit intestin. 

De nos jours, un plus grand nombre d’obstructions sont causées 
par des adhérences parce que, d’une part, Ile nombre de patients ayant 
déja subi une intervention abdominale est plus considérable et que, 
d’autre part, il y a plus de malades qui font réparer leurs hernies avant 
qu’elles ne s’étranglent (tableau II). 

Comme facteurs étiologiques, les appendicectomies viennent en 
premier lieu, les interventions pelviennes en second. N’importe quelle 
inflammation intra-abdominale peut causer des adhérences. 


TaBLeEau II 


Obstruction par adbérences * 








Postopératoires, immédiates...... . 36% 
Aucune chirurgie antérieure. ......... 20% 


| 
Postopératoires, tardives.. 1... 6... ce ee cee ce ee ee | 44% 





* (Massachusetts General Hospital). 


Les bandes peuvent étre la cause d’une obstruction simple ou d’un 
étranglement. En présence d’un malade en obstruction intestinale, 
l’histoire d’une intervention antérieure est souvent significative. 


Hernies: 


Les hernies sont responsables de l’obstruction de I’intestin dans 
40 a 50 pour cent des cas (12). 

Dans les 136 cas d’obstruction aigué du gréle qui ont été rapportés, 
dans la méme période, les hernies sont en cause dans 60 pour cent 
des cas, Ies hernies inguinales indirectes étant de beaucoup les plus 
fréquentes. 
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TABLEAU III 


Obstruction intestinale aigué causée par des bernies 























A) Hernies externes : 
EIMINOOBES. . . . 0. os cn ne 2s oe cae 43 
1. Inguinales 4 directes.......... 
DOMES). c6.45 65.66 oeiku. sb wns 1 
47 
COOP SoC a CRs Seah oahh ou ap No ee uhGSRREw eee 11 
SU RMDTRII hos Be anos sb ne oeieh Su <i Lo ws hice cubs de ee uae 10 
cy C0 ST > SESS rel gS, ne ake ee On a ee 6 
EB) Eee pates ODDEN INR og so ee we Sul Sg we ews BO eines Sead ew wads rf 
UR ee re ep ey eb RACE AEE Ae eee IAN SHEE Rak AERO 81 








Dans Ia plupart des cas, le sac herniaire contient de I’intestin gréle, 
plus particuliérement l’iléon terminal. II existe des exceptions pour la 
hernie ombilicale chez les adultes qui comprend fréquemment une 
partie du célon transverse et la hernie par glissement qui contient le 
cecum ou le sigmoide. Dans ces cas, il arrive quand méme qu’une 
anse gréle accompagne le célon dans le sac herniaire (20). Disons, 
en passant, que les hernies ombilicales étranglées chez l’adulte comportent 
un bien pauvre pronostic (13). 

En présence d’un cas d’obstruction intestinale, il est toujours 
important d’examiner minutieusement les orifices herniaires. Une hernie 
crurale, par exemple chez un malade obése, peut facilement passer 


inapercue. 


Calculs biliaires : 


Les calculs biliaires sont un facteur important d’obstruction du 
petit intestin. Un calcul de bonne dimension ulcére les parois de la 
vésicule biliaire et du duodénum et pénétre dans Ia lumiére de [’intestin 
ou il devient coincé, habituellement dans la partie terminale de [’iléon. 
Quelquefois, Ie calcul peut étre vu aux rayons X. L’histoire antérieure 
peut, dans certains cas, permettre de faire un diagnostic : une femme 
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obése, d’Age moyen, dyspeptique, racontant une attaque récente de 
cholécystite. 


Néoplasmes : 


Ils se rencontrent rarement sur le gréle. Par contre, chez les 
malades passés la quarantaine qui n’ont pas antérieurement subi d’inter- 
ventions chirurgicales, les tumeurs constituent, sans contredit, la cause 
la plus fréquente d’obstruction du cédlon (21). Wangensteen prétend 
que 90 pour cent des obstructions du célon sont causées par des cancers. 
Ceci est un fait que |’on doit toujours avoir a l’esprit en présence d’un 
malade en obstruction. 


TaBLeAu IV 


Obstruction aigué du célon—205 cas (2) 














Incidence des facteurs étiologiques Pourcentage 

ARC AMIOCRS aise ial xen oid, o sie oieweisele 100 cas 49%, 
Di WOIWMIUG Es oasis ss ged st sees oh ok) vee 51 » 25% 
Sp UCREBIEB ci sictieis io Ga) 46) Seas? Sen coven 25 » 12% 
4. Invagination.......< 0565 <6. 6008 ss 5 13 » 6% 
5. Carcinomatoses.................| 4cas| f{ Causes 3 

6. Abcés pelviens. .................| 3 « J | extrinséques { 7% 
7. Diverticulites......... 0... 0.02. 5 cas 2% 











De dix 4 vingt pour cent de tous les cancers du célon finissent par 
produire une obstruction aigué (15). 

Plus de la moitié (61%) des obstructions du cdlon sont limitées au 
colon lui-méme, c’est-d-dire que seul Ie célon est dilaté, grace 4 Ia com- 
pétence de Ia valvule iléo-cecale (9). L’ulcération et la perforation de 
la paroi intestinale sont ordinairement observées dans la région cecale. 
En effet, la paroi du cecum est Ia plus mince et Ia plus dilatable de 
tout le cdlon. Les lésions tumorales du célon gauche entrainent huit 
fois plus souvent des obstructions que les Iésions du célon droit, 4 cause 
de Ia lumiére plus étroite de cette portion du célon, de sa paroi plus 
€paisse et, aussi, en raison du type de tumeur qu’on y rencontre, puisque 
ces tumeurs tendent a encercler |’intestin. 











1224 LavaL MEDICAL Novembre 1955 


Enfin, le contenu du célon descendant est plus solide et tend facile- 
ment a la formation d’un fécalome. Souvent, nous relevons l’histoire 
d’une obstruction incompléte, évoluant depuis plusieurs semaines ou 
plusieurs mois, accompagnée d’une constipation opiniatre parfois 
entrecoupée d’épisodes de diarrhée. 

L’obstruction du cdlon, chez un individu de plus de 40 ans, doit 
étre estimée d’origine tumorale jusqu’a preuve du contraire. 

Le tableau V donne pour cette méme série de 205 cas d’obstruction 
aigué, la localisation anatomique de |’obstruction. 


TABLEAU V 


Localisation anatomique de l’obstruction aigué (205 cas) 








CONS sey Se SoA ed eS ne ae ee eee 21 cas 
(CORTE OSCE RR eget etn eT are Pen cee 7 » 
PINE MRERIR EMRE oie 5p we de Ree Meine Guise es Aeranss eh 9 » 
RRR INRINIIINR Gh Seat tee oe eh clea 23% 
ROI ERMRTEDMNIRE oh SL uk sgh seis a Shue Eis sueeeevee Oe 14 » 
CE UU a ao 7» 
REDE rch Ook, od a UR FAs 1 a aa A ila Sele nto 124 » 











Diverticule de Meckel : 


Le diverticule de Meckel existe chez environ deux pour cent de tous 
les individus. II est habituellement situé dans les trente derniers pouces 
de l’iléon. Le diverticule peut étre la cause d’obstruction par invagina- 
tion, torsion ou angulation de |’intestin. 


Volvulus : 


Le volvulus se rencontre surtout chez les gens 4gés. Sur le clon, 
le sigmoide est le siége le plus commun ; la région iléo-cecale vient 
en second lieu. Dans a peu prés Ja moitié des cas, le gréle est seul 
intéressé. Les tumeurs et kystes du mésentére, les adhérences sont 
des facteurs étiologiques souvent en cause. II arrive parfois que le 


malade nous donne l'histoire d’attaques semblables survenues anté- 


rieurement. Un lavement sous faible pression peut remettre en place 
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l’anse tordue. L’examen proctoscopique est d’une aide précieuse dans 
Pétablissement du diagnostic. 


Invagination : 


L’invagination cause quatre pour cent de toutes les obstructions. 
C’est essentiellement une maladie de l’enfance. Les quatre cinquiémes 
des patients sont Agés de moins de deux ans. La région iléo-cecale est 
le siége de l’invagination dans 60 pour cent des cas et dans 30 pour 
cent, il s’agit de Ia variété iléo-colique. 


Chez I’adulte, l’invagination est souvent due a une tumeur. Les 
signes cardinaux en sont : 


1. Des attaques périodiques de douleurs abdominales ; 
2. Des vomissements ; 

3. Le passage de mucus et de sang par le rectum ; 

4, La présence d’une tumeur palpable. 


Thrombose mésentérique : 


La thrombose d’un vaisseau du mésentére cause une paralysie de 
l’anse intestinale qui en est tributaire et en provoque |’obstruction. 
Elle se rencontre surtout chez les gens Agés. Les patients atteints 
d’une affection cardio-vasculaire, tels la sténose mitrale, l’athérome et 
la fibrillation auriculaire, sont les plus exposés. 

La thrombose mésentérique intéresse presque exclusivement le gréle. 
Soixante pour cent des thromboses sont artérielles et 40 pour cent, 
veineuses. Le diagnostic est difficile 4 établir et Je pronostic trés pauvre. 

L’artére mésentérique supérieure, dont Ja circulation collatérale 
est moins riche que la mésentérique inférieure, est Ie plus souvent le 
siége du thrombus. 


PHYSIOPATHOLOGIE 
Au moment ov Ia lumiére intestinale est obstruée, la partie sus- 


jacente de l’intestin devient le siége d’ondes péristaltiques marquées. 
Ces ondes péristaltiques deviennent progressivement plus rapprochées 
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et plus intenses dans un effort pour vaincre la résistance de |’obstruction 
et permettre au contenu intestinal de continuer son cours normal. 

Aprés plusieurs heures d’efforts impuissants, les contractions de- 
viennent moins violentes, la paroi intestinale s’affaiblit et, inversement, 
la distention augmente. Le principal facteur de distension est I’accu- 
mulation des gaz dont 70 pour cent proviennent de Il’air avalé. 
A mesure que la distension augmente, l’absorption de la _paroi 
diminue et il se fait une accumulation de liquides dans la lumiére 
intestinale. 

La pression intra-intestinale, 4 ce moment-la, peut s’élever jusqu’a 
75 cm d’eau (1). Cette pression exercée sur la paroi de I’intestin a 
pour effet d’augmenter la pression veineuse et, en méme temps, Ia per- 
méabilité des capillaires. II s’ensuit une extravasation de liquide rosé 
dont Ia teneur en plasma est trés élevée, ce qui explique en partie |’état 
de choc di a Ia diminution du volume sanguin. Cette perte de liquide 
se fait vers la lumiére intestinale d’abord, mais elle se produit également 
dans la cavité péritonéale libre, avant méme que la paroi intestinale 
se perfore. Les troubles circulatoires sont responsables de la gangréne 
terminale de l’intestin. On a démontré expérimentalement que si une 
courte portion de I|’intestin est étranglée, la mort survient par péritonite 
consécutive a la perforation de Ja paroi intestinale 

Quand une longue anse intestinale est étranglée, la mort est causée 
par une trop grande diminution du volume sanguin. 

Si une anse de dimension moyenne s’étrangle, la mort peut survenir 
sans perforation et sans péritonite. La résorption de produits toxiques 
par la cavité péritonéale en serait la cause (1). 


ELECTROLYTES 


La conséquence immédiate des vomissements répétés est une perte 
marquée d’électrolytes. Les effets systémiques varient avec le niveau 
de l’obstruction, sa durée, la présence ou |’absence d’une anse étranglee. 
La perte par vomissements de quantités considérables de liquides 


gastrique et intestinal conduit vers |’alcalose ou I’acidose selon la pro- 
portion dans laquelle ces différents liquides ont été perdus (7). 
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Si les vomissements contiennent surtout des sécrétions gastriques, 
on aura une alcalose 4 cause de la haute teneur en chlorures du liquide 
perdu. Par contre, la perte d’une quantité considérable de liquide 
pancréatique et intestinal va entrainer une acidose, 4 cause du pour- 
centage élevé du sodium dans ces liquides. 

En général, dans |’obstruction du petit intestin, nous sommes en 
présence d’une acidose. 

La perte de sodium améne une déshydratation et celle-ci, une 
diminution des liquides intercellulaire et intracellulaire. 

De plus, Ia déshydratation diminue I’excrétion urinaire ; il s’ensuit 
une rétention d’azote et une élévation de l’urée sanguine. Le sang et 
le plasma accumulés dans Ia lumiére intestinale et la cavité péritonéale 
représentent une perte considérable de protéines. 

Ces changements métaboliques se développent plus lentement et 
sont moins graves dans les cas d’obstruction du cdlon. 


SYMPTOMES 


Les principaux symptomes sont la douleur abdominale, les nausées, 
les vomissements, Ia distension, et Ia constipation ou la diarrhée. 

La douleur est toujours présente, sous forme de crampes, de coliques. 
En régle générale, cette douleur est localisée dans la région périombili- 
cale ; quelquefois, elle est diffuse. Souvent Ie malade se plaint d’une 
douleur dans les flancs qui peut étre en rapport avec la distension de 
sa paroi abdominale. 

Ces douleurs sont habituellement intermittentes. Elles débutent 
faiblement puis augmentent graduellement d’intensité pour atteindre 
un sommet en deux ou trois minutes, puis elles diminuent et, enfin, 
disparaissent. A mesure que I|’obstruction progresse vers la strangula- 
tion, ces douleurs deviennent plus fortes et plus constantes. 

Un état nauséeux précéde les vomissements. Ceux-ci sont précoces 
et répétés dans les obstructions hautes. Dans les obstructions basses, 
ils sont plus tardifs et peuvent avoir un caractére fécaloide. Dans les 
obstructions du célon, il n’y a pas de vomissements si la valvule iléo- 
cecale est compétente. 
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La distension abdominale est discréte dans les obstructions hautes. 
Les obstructions basses produisent une plus grande distention. Dans 
l’obstruction colique, la distension peut étre limitée au cdlon. 

Environ la moitié des malades avec obstruction du petit intestin 
présentent de la constipation. Cependant, le contenu intestinal, en 
bas du point d’obstruction, peut étre évacué. Dans les obstructions 
intestinales basses, la constipation existe invariablement. Le symptome 


subjectif important 4 noter, est un changement dans les _ habitudes 


intestinales. 


Ex AMEN 


L’examen du malade comprend I’inspection, la palpation, la per- 
cussion, |’auscultation, la radiographie, la proctoscopie, le lavement 
simple et le lavement baryté et, enfin, les épreuves du laboratoire. 

La gravité des signes physiques varie grandement selon la forme, 
le degré et la durée de l’obstruction en cours. En régle générale, le 
pouls, Ia pression artérielle, la respiration et la température sont dans 
les limites de la normale. 


1. Inspection : 


On peut dire que plus une obstruction est basse, plus la distension 
est importante. Dans les obstructions hautes, la distension est peu 
marquée et tardive. Dans les obstructions basses du petit intestin, la 
distension est précoce et centrale. 

Dans les obstructions du célon, la distension est périphérique. 
On peut suivre plus exactement les progrés de la distension par mensu- 
ration du périmétre abdominal a intervalles réguliers. L’observation 
d’ondes péristaltiques sur la paroi abdominale est un signe d’hyper- 
trophie de la musculature intestinale ; ce signe, généralement absent, 
s’observe de temps a autre dans les cas d’obstruction chronique. 


2. Palpation : 


L’abdomen n’est pas rigide, mais il est douloureux. Parfois, |’on 
peut sentir une masse. II est important de palper avec soin tous les 


orifices herniaires. 
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3. Percussion : 


Le tympanisme est d’autant plus marqué que la distension est 
plus grande. On peut avoir une zone de matité a la projection de 
l’anse étranglée si celle-ci contient suffisamment de liquide et est immé- 
diatement accollée 4 Ja paroi. 


4. L’ auscultation : 


L’auscultation de |’abdomen est caractéristique. Elle révéle la 
q 

présence d’ondes péristaltiques coincidant avec les crises douloureuses. 

Les sons entendus ont un caractére métallique. Leur timbre est élevé. 





Ce sont des borborygmes. Leur présence coincidant avec le point 
maximum de Ja douleur établit |’existence de la colique intestinale (6). 


5. Radiographies : 


L’examen radiologique est utile pour faire un diagnostic et surtout 
pour établir la hauteur de |’obstruction. 

Normalement, il n’y a pas de gaz visibles dans le petit intestin, 
excepté chez I’enfant de moins de trois ans. La présence de gaz dans le 
gréle est caractéristique d’une obstruction. Au début, on ne verra 
qu’une seule anse distendue mais 4 mesure que Il’obstruction progresse, 
un plus grand nombre d’anses deviennent dilatées. Elles sont habi- 
tuellement disposées transversalement selon un arrangement spécial 
qu’on a appelé « en tuyaux d’orgues », 

Cet aspect radiologique particulier n’a pas une trés grande im- 
portance puisqu’il est une manifestation tardive de |’obstruction. Au 
début, les ombres gazeuses sont séparées les unes des autres par une 
ligne mince : la paroi intestinale. La radiographie simple de |’abdomen 
prise en position debout peut mettre en évidence la présence des niveaux 
liquides. Cette radiographie, répétée A intervalles de quelques heures, 
est d’une grande valeur pour suivre le cours de |’obstruction. 

Dans bien des cas, spécialement dans les cas d’obstruction du 
colon, l’examen radiologique détermine la hauteur de |’obstruction. 
Plus rarement, Ia radiographie nous révéle Ia présence d’un calcul 





biliaire ou d’un corps étranger. II est important que le chirurgien 
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puisse interpréter ces radiographies car il est parfois difficile d’avoir 
opinion d’un radiologiste. 

Nous devons rappeler ici que |’administration du baryum par la 
bouche présente de graves dangers pour les malades en obstruction 
intestinale ou ayant une histoire récente d’obstruction. Bien plus, 
on a rapporté plusieurs cas d’obstruction intestinale causés par |’admi- 
nistration de baryum (17). 


6. L’examen proctoscopique : 


I] peut étre trés utile dans les obstructions basses du célon. 


7. Lavements : 


Un lavement simple peut étre administré. Si le retour est clair 
et sans gaz, la présence d’obstruction est presque certaine. La quantité 
de liquide utilisée pour le lavement peut, dans certains cas, fournir des 
renseignements sur Ja hauteur de |’obstruction du célon. 

Un lavement baryté 4 basse pression et sous vision directe par 
fluoroscopie peut également étre administré au malade. 


8. Les tests de laboratoire : 


Ils n’ont pas de valeur pour établir le diagnostic mais ils sont utiles 
pour suivre |’évolution de Ja maladie. 

Les dosages de I’hémoglobine, des chlorures, de l’anhydride carboni- 
que, de |’urée, du potassium, de méme que |’étude des leucocytes sont 
les €preuves les plus importantes. L’hématocrite et le poids spécifique 
de I’urine peuvent nous donner une idée de |’importance de la déshydra- 
tation. 


Dans I’interprétation des résultats de laboratoire il est important 
de retenir deux conditions particuliéres 4 cet état : 


1° L’hémoconcentration peut nous donner des valeurs plus élevées 
qu’elles ne le sont en réalité ; 


2° La chimie du sang circulant reste normale aussi longtemps que 


es mécanismes protecteurs ne sont pas exténués. e qui signi "il 
] ( tect sont ténués. C signifie qu 




















Novembre 1955 LavaL MEDICAL 1231 
peut exister un déficit réel dans le liquide intercellulaire plusieurs heures 


avant que ce déficit ne soit décelable dans le sang. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Le diagnostic différentiel des différentes variétés d’obstructions est 
en général compliqué. Les signes suivants constituent de véritables 
critéres pour |’établissement d’un diagnostic différentiel : 


— 


. Elévation de Ja température ; 

. Leucocytose ; 

. Accélération du pouls ; 

. Sensibilité abdominale ; 

. Caractére de la douleur ; 

. Rigidité musculaire ; 

. Douleur provoquée par rebond de la paroi ; 
. Effet de la déflation ; 

. Présence d’une masse. 


CSONADA VI & WwW WH 


Le diagnostic d’une anse étranglée est un probléme parfois difficile. 
La strangulation vient compliquer un pourcentage élevé d’obstructions, 
Certains auteurs soutiennent que plus de la moitié des obstructions 
deviennent étranglées. Le diagnostic précoce tire son importance du 
fait que les résultats chirurgicaux sont d’autant meilleurs que le temps 
écoulé avant l’intervention est plus court. 

Une élévation rapide du pouls, de la température et de la leucocytose 
chez un malade en occlusion doit nous faire redouter ]a présence surajou- 
tée d’un étranglement (8). 

Walker Becker a fait |’étude de 412 cas d’obstructions intestinales 
aigués par adhérences, dans le but de savoir jusqu’a quel point certains 
symptoémes peuvent nous permettre de faire une différenciation (tableau 
VI). 

La différence n’est certes pas suffisante pour nous permettre de 
tirer des conclusions. Cependant, on peut dire que la douleur de 
l’etranglement est plus violente et que les crampes y sont plus fréquentes. 
La rigidité musculaire est rarement marquée quand elle existe mais 


Sa presence suggére un étranglement. Cette rigidité serait due a 
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TABLEAU VI 


Symptomatologie de la strangulation et de l’occlusion intestinales 








Strangulation Occlusion 





Elévation de température... 00... 6. ce ce ee ee ee 23% 16% 
SPAM IAISE be. chat Sins DWisw Ss Sela MA Sek swe Seles, 50% 44% 
oon ehl cS. | ss eae 23% 15° 
Sensibilité abdominale........ 2... 0. 0. ee ce ee ee 82% 72% 











irritation du péritoine par la présence de liquide libre dans la cavité 
abdominale. 

La sensibilité provoquée par rebond de la paroi est un signe qui 
mérite d’étre noté. Ce signe, absent dans l’occlusion, est généralement 
présent dans |’étranglement. 

Dans I’occlusion, la douleur disparait moins de deux heures aprés 
’établissement d’une succion efficace. Dans |’étranglement, Ja douleur 
persiste. 

Enfin, la présence d’une masse douloureuse est fortement suggestive 
d’un étranglement. 

Dans l’iléus paralytique, il n’y a pas de douleurs, pas de coliques, 
et on trouve un silence complet a |’auscultation. 


En résumé, pour poser un diagnostic précis en présence d’un malade 
en obstruction, nous pouvons essayer de répondre aux quatre questions 
suivantes (18) : 


A. S’agit-il d’une obstruction intestinale ? 

Le caractére des douleurs, les vomissements, Ia distension abdomi- 
nale, la présence de borborygmes 4 I’auscultation, Ia radiographie simple 
de l’abdomen, sont les principaux signes qui vont nous permettre de 
répondre aA cette question. 


B. L’obstruction est-elle compléte ou incomplete ? 


Si plusieurs heures aprés Ie début de |’obstruction, le patient passe 
encore des gaz, l’obstruction est incompléte. D’un autre cdté, s'il 
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n’y a aucun gaz évacué 4 la suite d’un lavement ou encore s’il n’y a 
pas de gaz vus 4 la radiographie en bas de l’obstruction, |’obstruction 
peut étre considérée comme complete. 


C. L’obstruction est-elle située sur le gréle ou sur le célon ? 


Une obstruction faisant suite 4 une constipation progressive de 
plusieurs semaines ou de plusieurs mois, est suggestive d’une obstruction 
du célon. Par contre, un début brutal, violent, avec vomissements 
précoces, signifie plutét une obstruction du gréle (18). 


D. ¥Y a-t-il étranglement ou non ? 


Le caractére de la douleur, la sensibilité 4 la palpation, Ila douleur 
provoquée par rebond de la paroi, l’effet de Ja déflation sur Ja douleur, 
la présence d’une masse, les signes généraux tels que : pouls, température, 
sont les critéres 4 considérer ici. 


‘TRAITEMENT 
Prophylaxie : 


Vu qu’un grand nombre d’obstructions sont causées par des bandes 
adhésives, les plus grandes précautions doivent étre prises au cours de 
toute intervention abdominale afin d’éviter un trop grand trauma- 
tisme au péritoine. La dissection doit étre minutieuse. II est pré- 
féerable d’éponger avec des gazes humides plutot qu’avec des gazes 
s¢ches, irritantes pour les tissus. De méme, le drainage ne doit pas 
étre fait avec des gazes A moins qu’elles ne soient recov.ertes de 
caoutchouc. 

Une hémostase soignée est de premiére importance car il n’y a rien 
comme le sang, méme en petite quantité, pour produire des adhérences 
dans la cavité péritonéale (11). 

La péritonisation adéquate de toutes les surfaces cruantées est 
un autre moyen de prévention. 

Enfin, on doit recommander la correction chirurgicale de toutes 
les hernies en autant que |’état général du malade le permet. C’est Ia 
une excellente mesure pour réduire |’incidence des obstructions. 

(11) 








1234 


LavaL MEDICAL Novembre 1955 


Thérapie intraveineuse : 


L’administration intraveineuse de liquides doit commencer aussitot 


que possible. 


Le patient en obstruction n’utilise pas ou perd par succion 


et vomissements ses sécrétions gastriques, pancréatiques, intestinales 
et sa bile, ce qui représente de 5,000 4 7,000 cm3 par 24 heures. 
Le liquide gastrique contient environ 40 mEq. de potassium par 


1,000 cm3. 


En conséquence, trois 


> 


a quatre g de KCL doivent étre 


donnés pour chaque litre de sécrétions gastriques perdues par vomisse- 


ments ou par succion. 


TABLEAU VII 


Besoins quotidiens et pertes en eau et en électrolytes 


A) Liquides : 








1,000 cm3 
1,000 cm3 
1,000 cm3 (ou plus) 





3,000 cm3 








Pertes insensibles : poumons, transpiration. 
Excrétion urinaire. 


Pertes. gastro-intestinales : vomissements, diarrhée, suc- 
cion. 


ou plus par 24 heures. 





B) Electrolvtes : 














llg | 


iH 
| 
i! 


Besoin quotidien. 
Pour chaque litre aspiré. 


(60-80 mEq.) 


Besoin quotidien. 
Pour chaque litre aspiré. 





Les pertes de potassium et de chlorures sont Jes plus importantes. 
Le liquide gastrique contient plus de chlorures ; les sécrétions intestinales 
plus de potassium. Selon Ia quantité de liquide gastrique ou intestinal 


perdu, le malade est en 





alcalose ou en acidose. 
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Potassium: 


Le besoin quotidien de potassium est de trois grammes ; chaque 
litre de liquide aspiré contient également trois grammes. Le malade 
doit donc recevoir de 30 4 80 mEq. de K par 24 heures, selon le volume 
de liquide retiré. 

Si le patient fait de loligurie, s’il souffre d’une affection rénale 
ou présente une histoire de maladie cardiaque, il est préférable de 
réduire les doses de potassium et leur administration requiert une 


surveillance étroite. 


Chlorures : 


Le besoin quotidien minimum de ces malades varie entre 10 et 
12 g. L’urine peut servir de guide indicateur pour déterminer le 
besoin de l’organisme en chlorures (10). La présence d’une quan- 
tité inférieure 4 50 mEq. au litre (3 g) constitue une indication 
pour l’administration de solutés salés. Si l’urine contient au dela 
de 80 mEq. de chlorures au litre (5 g) il n’est pas indiqué d’en 
donner. 


Calories : 


Au moins 1,000 calories doivent étre tournis au malade. Deux 
mille cm? de soluté glucosé 4 5 pour cent contiennent 400 calories. 
Deux mille cm? de soluté de Travert 4 10 pour cent contiennent 800 
calories, ce qui correspond plus adéquatement au besoin quotidien. 
De plus dans le soluté de Travert, les électrolytes peuvent étre fournis 
sans cout additionnel. Le soluté de Travert n° 1, par exemple, contient 
40 mEq. de potassium et 60 mEq. de chlorures. 

Comme régle générale, le programme des premiéres 24 heures: peut 
comprendre deux solutés Travert n° 1 et un soluté glucosé 4 5 pour cent, 
ce qui apporte 2,000 cm3 de liquide, 80 mEq. de potassium et 120 mEq. 
de chlorures et 1,000 calories. II est essentiel d’inscrire au dossier 
ingestion et l’excrétion. Selon les renseignements fournis par les 
examens de laboratoire, d’autres solutions peuvent par la suite étre 
substituées A celles-ci. 
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Transfusions : 


Les transfusions sanguines se sont avérées d’une grande valeur 
dans le traitement des obstructions associées 4 des troubles circulatoires 
marqués. Berry (3) donne 500 cm3 de sang pour chaque trois litres 
de liquides administrés. I] n’y a pas d’erreur 4 donner du sang total 
dans les cas d’obstruction par étranglement. 


Antibiotigues : 


Les antibiotiques doivent étre administrés parce qu’ils retardent 
l’invasion de la paroi intestinale par les microbes et en méme temps 
diminuent le danger d’une péritonite. Quatre cent mille unités de 
pénicilline et 0,5 g de streptomycine, b.i.d., constituent une dose pro- 
phylactique efficace. 


Décompression par tube : 


La succion doit commencer aussitét que le diagnostic d’occlusion 
simple est fait. Un tube gastro-intestinal du type Miller-Abbot est 
beaucoup plus efficace qu’un tube gastrique parce qu’il descend dans 
l’intestin, permet la succion des gaz et des liquides accumulés, diminue 


la pression intra-intestinale et, conséquemment, améliore l’état circu- 
latoire de la paroi intestinale. 


La progression du tube est suivie par des radiographies prises au 
lit du malade. Le tube est introduit par le nez jusque dans |’estomac. 
Dix cm3 d’air sont introduits dans le ballon situé a l’extrémité du tube 
et celui-ci est retiré jusqu’au cardia. Le patient est alors tourné sur le 
cété droit, l’air du ballon est remplacé par deux ou trois cm? de mercure 
et le tube est poussé d’environ deux cm a toutes les quinze minutes. 
En moins d’une 4 deux heures, la bile apparait dans la bouteille de 
drainage indiquant le passage du tube dans le duodénum. <A ce moment- 
la, une premiére radiographie doit étre prise pour vérifier |’exacte 
position du tube. Si le tube est enroulé dans I’estomac, il doit étre 
partiellement retiré et de nouveau lentement poussé. 


Dans les obstructions du célon, la valvule Héo-cecale étant compe- 


tente, il peut ne pas y avoir de gaz dans le petit intestin. Dans ces 
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cas, l’emploi de la succion s’avére utile. Par ailleurs, si cette valvule 
est incompétente, comme il arrive souvent (60%), |’emploi de Ia succion 
est souhaitable. 

Plusieurs auteurs (21) s’opposent 4 ce mode de traitement dit 
conservateur. Ils croient qu’un temps précieux est perdu a vouloir 
introduire Je tube dans |’intestin et que méme s’il est introduit, il est 
impossible de s’assurer si |’obstruction persiste ou non ; enfin, ils sou- 
tiennent que le taux de mortalité est plus élevé que si tous ces malades 
étaient immédiatement soumis a une intervention chirurgicale. 

Nous pouvons affirmer que, quatre fois sur cinq, le tube est passé 
dans le duodénum en moins de quatre heures. Aprés |’établissement 
d’une succion efficace, qu’on peut surveiller par l’observation du péri- 
métre abdominal, il nous semble facile de dire si |’obstruction persiste 
ou non, simplement en pincant le tube pendant deux ou trois heures, 
en surveillant le retour des douleurs abdominales, la dilatation, etc. 
Le temps, a-t-on dit, est un facteur important si le malade se porte 
plus mal, mais non quand il se sent mieux. 

Nous sommes d’opinion que Ia décompression de I’intestin par 
succion peut étre profitable au malade en obstruction, principalement 
si cette obstruction est située sur le gréle. L’intervention chirurgicale 
est rendue plus facile du fait de cette décompression. De plus, dans 
certains cas, l’opération pourra étre évitée. 

II reste que, dans la plupart des cas, la décompression est une 
mesure préparatoire a |’intervention chirurgicale et, en attendant, |’état 
général du malade peut étre amélioré. 

La déflation de |’intestin diminue la pression intra-intestinale. Ainsi 
le danger d’inhalation de liquide gastrique ou intestinal au moment de 
l’anesthésie est éloigneé. 


Les résultats de la décompression par succion varient selon les 
milieux. Dearing et Bargen, de la Clinique Mayo, ont rapporté une 
série de 200 cas en 1942. Voici la compilation de leurs résultats : 


a) Tee enbat... . on ik ie isaes 60% 
Sy 33) ceGwiwk eae ee ae 15% 
pi a5 5n se Ve ede ew wn Fe 10% 


0 En A ey ee eT ee 15% 
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II est A noter que la majorité des cas traités sans succés présentaient 
une lésion située sur le cédlon. 

D’autres auteurs (16) recommandent Il’emploi d’oxygéne par 
inhalation dans le traitement de l’obstruction intestinale. IIs en 
expliquent ainsi le mode d’action : comme |’azote représente 70 pour 
cent des gaz contenus dans |’intestin, ces gaz pourraient diffuser de la 
lumiére intestinale dans le courant sanguin et étre éliminés par les 
poumons si le sang circulant contient une concentration élevée d’oxygéne. 


Indication de l’intervention chirurgicale : 


L’intervention chirurgicale est indiquée dans les cas suivants : 

1° Tous les cas de strangulation ; 

2° Les obstructions aigués du célon ; 

3° Chaque fois que Ie tube Miller-Abbot ne fonctionne pas ; 

4° Dans les cas ot la douleur persiste plus de quatre heures aprés 
l’établissement d’une succion efficace ; 

5° Lorsque, aprés déflation par succion, la douleur et Ia distension 
réapparaissent en pincant le tube ; 

6° Lorsque la radiographie démontre une augmentation de la 
distension intestinale ; 

7° Pour tout malade dont Ia condition se détériore au lieu de 
s’améliorer en dépit du traitement conservateur. 


PRONOSTIC 


A. En 1932, Vick (19) rapporte 7,000 cas d’obstruction intestinale 
aigué avec un taux de mortalité de 26 pour cent. 


B. En 1940, Schlike, Bargen et Dixon (17) rapportent un taux 
de mortalité de 21 pour cent : 18 pour cent pour le petit intestin et 
28 pour cent pour le célon. 


C. Une récente revue de 1,007 cas du Charity Hospital, dela Nouvelle- 
Orléans, au cours de la période de 1940 4 1949, révéle un taux de mor- 
talité de 15 pour cent pour le petit intestin et 33 pour cent pourlecdlon. 


Vingt-neuf pour cent des malades avec une obstruction simple du célon 
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et 65 pour cent de ceux qui présentaient un étranglement intestinal 
sont décédés. 


D. Michel et McCafferty (14) donnent un taux de mortalité de 
29 pour cent pour les obstructions aigués du célon. 


E. Hunt (11) raporte un taux de mortalité de 26 pour cent dans les 
obstructions du célon causées par une lésion cancéreuse. 


Ce taux élevé de mortalité causé par les lésions obstructives de 
’intestin est pour le moins surprenant. 


II nous semble qu’avec |’emploi des antibiotiques, l’usage plus 
courant des tubes du type Muiller-Abbot, des techniques chirurgicales 
améliorées, une anesthésie plus sire, une meilleure compréhension de 
Péquilibre électrolytique et, surtout, une surveillance plus étroite des 
malades, ce taux de mortalité devrait baisser considérablement. 
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NOTE THERAPEUTIQUE 


EMPLOI DU PICROTOXIN CHEZ LA MERE 
AVANT LA NAISSANCE DE L’ENFANT 


par 


L.-J. GOBEIL 


Depuis quelques années |’usage du Démerol ou de produits similaires 
s'est généralisé. II rend d’énormes services en obstétrique. Toutefois, 
son emploi n’est pas sans inconvénients. On doit en surveiller les doses 
et l’administrer avec discernement, pour ne pas dire avec parcimonie. 
S’il est pratiquement sans danger pour la mére, il atteint l’enfant qui 
peut naitre en stupeur, en apnée et méme assez souvent, en asphyxie. 
C’est ce qui pose un probléme quelque peu angoissant a |’obstétricien 
qui veut a la fois soulager sa malade, activer le travail et mettre au 
monde un enfant bien vivant. 

Avec le démerol, on doit avoir un ressuscitateur et de l’oxygéne, tout 
a cété. Pendant que des aides s’affairent autour du nouveau-né, on 
prescrit de Ia Iobéline ou du picrotoxin. La coramine, les flagellations 
et tous les autres moyens entrent en scéne. L’enfant finit par se ranimer, 
ébauche quelques mouvements respiratoires, se colore et jette ses premiers 
cris plaintifs. Parfois, un ocdéme bulbaire vient signer I’arrét de mort 
chez un enfant trop longtemps en asphyxie. 
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Devant ces dramatisations assez fréquentes, nous nous sommes de- 
mandé quelle pouvait étre la valeur pratique de toutes ces injections, de 
tous ces moyens, a I’exception, toutefois, de |’emploi du resusscitateur 
et de l’oxygéne. 

Les injections intramusculaires prennent de dix 4 vingt minutes 3 
agir et encore davantage dans un organisme défaillant dont la capacité 
d’absorption est presque nulle. 

Administrées par la veine ombilicale ou par la fontanelle antérieure, 
ces mémes injections sont loin d’étre sires. 

Nous avons pensé qu’il serait plus simple de donner le picrotoxin 
a la mére avec la derniére injection de démerol, avant la naissance de 
l’enfant. 

C’est alors que nous avons tenté l’expérience 4 |’Hétel-Dieu de 
Chicoutimi et en clientéle privée. 

Nous avons ainsi injecté le picrotoxin 4 la mére avant la naissance de 
l’enfant dans trois 4 quatre cents cas. 

Les résultats sont excellents. Nous n’avons jamais utilisé le ressus- 
citateur, ni l’oxygéne, si ce n’est pour un cas. L’enfant ébauche sponta- 
nément son premier mouvement respiratoire. II nait rosé et ses mu- 
queuses ne sont pas violacées. Nous avons méme constaté que chez 
plusieurs patientes la dilatation compléte se faisait rapidement avec 
cette nouvelle technique. 

Nous administrons 0,5 cm? de picrotoxin avec Je dernier démerol. 
Si la naissance de |’enfant retarde aprés |’administration de ce mélange, 
on repéte tout simplement un autre 0,5 cm3 de picrotoxin seul ou avec 
du pitocin. Nous n’avons pas eu d’accident ni chez la mére ni chez 
enfant. On constate également que l’anesthésie se donne beaucoup 
mieux et avec moins d’inconvénient respiratoire chez une malade qui 
a recu du picrotoxin. Nous avons donc I|’impression que cette méthode 
est appelée a rendre de grands services. 

II nous semble aussi que le picrotoxin aurait ses indications avant 
la césarienne. Peut-étre serait-il possible alors d’utiliser le sédol ou le 
démerol comme médication pré-opératoire. 











HISTOIRE DE LA MEDECINE 


PROPOS SUR LA BIOLOGIE MEDICALE 


par 


Charles-Marie BOISSONNAULT 


LA CIRCULATION DU SANG 


Qu’il s’agisse de |’histoire des idées ou de celle des faits, I’historien 
qui ne se préoccupe pas de reconstituer le climat dans lequel ces idées 
et ces faits sont nés, si intelligent qu’il soit, ne Jes comprend pas et ne 
saurait les expliquer. A propos de médecine, on se plait 4 citer les bons 
mots de Moliére qui a si souvent jeté le ridicule sur la Corporation, mais 
on ne replace pas dans leur époque, comme il se doit, les observations que 
auteur du Malade imaginaire met dans Ia bouche de ses personnages. 
Si on le faisait, on constaterait vite que les médecins d’aujourd’hui ne 
peuvent que partager les vues si naivement exprimées du médecin 
d’Argan. 

Quand on se reporte au xvi siécle, quand on prend connaissance 
de |’accueil fait par les contemporains de Guillaume Harvey a sa décou- 
verte de la circulation du sang, quand on voit les plus considérés et les 
plus respectables du grand siécle se rebiffer devant des faits qui nous 
semblent aujourd’hui si simples et si évidents, on ne songe plus a s’étonner 
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des propos de Maitre Diafoirus! II devient clair que Moliére n’avait 
qu’a observer Jean Riolan, Gui Patin ou tel autre membre de Ja Faculté 
pour préter A ses personnages des phrases comme celle-ci : 

« Sur toute chose, ce qui me plait en lui, et en quot il suit mon 
exemple, c’est qu’il s ‘attache aveuglement aux opinions de nos 
anciens, et que jamais il n’a voulu comprendre, ni écouter les raisons 
et les expériences des prétendues découvertes de notre siécle, 


touchant la circulation du sang et autres opinions de la méme 
farine. » 1 


Quel que soit le degré d’évolution de |’humanité, si juste qu’elle soit, 
une constatation ne peut s’implanter dans les intelligences quand elle 
différe complétement des idées admises. L’impuissance de I’esprit 4 
concevoir d’autres explications que celles auxquelles son temps l’a 
habitué est formidable. L’épouvante et l’horreur ne se partageaient- 
elles point les sentiments de Jean Riolan en présence de la théorie de 
Pecquet touchant le foie 


« dédié A purger et séparer I|’excrément de la bile contenu dans le 
sang de la veine porte »? 


Que le liquide blanchatre absorbé par la muqueuse intestinale 
pendant I’acte de la digestion arrive au coeur et que 


« ce noble organe, lui, semble transformé en une ignoble cuisine », 


voila ce que ne saurait admettre Jean Riolan !_ Une telle notion est trop 
différente de ses facons de voir et de sentir. 

Aussi ne saurait-on s’étonner de |’arrét burlesque dans _lequel 
Boileau interdit 

«au chyle d’aller au foie, sans plus passer par le coeur et défend 

au coeur de le recevoir, fait défense au sang d’étre plus vagabond, 


errer et circuler dans le COrps, sous peine d’étre enti¢rement livre 
et abandonné A la Faculté ». 2 


Mouiére, (Eurres choisies, t. 1, Paris, 1882, p. 311. Gui Patin, né 4 Houdan 
en 1601, était un médecin plus fameux par ses lettres médisantes, nous dit Voltaire, 
que par sa médecine. Jean Riolan, comme on le verra plus [oin, dans le chapitre consacreé 
4 LeGallois, était un traditionaliste incurable. 

2. GauLLery, Maurice, Histoire des sciences biologiques in HaNoravx, Gabriel, 
Histoire de la Nation francaise, t. xv, Histoire des sciences en France, deuxiéme volume, 
pp. 69-70. Cité 4 l’avenir par Gaul liery. 
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En réalité, il s’agissait tout simplement de défendre Ia cause du 
progrés contre |’ignorance et contre la routine. Voltaire s’était trompé 
en écrivant qu’il n’y avait pas alors d’apparence que la vérité pit étre 
recue sur terre, car la lutte, conduite avec tant d’esprit et d’a-propos par 
Moliére, Boileau et quelques autres écrivains, aboutit, en 1673, a la 
création, par Louis XIV, au Jardin des Plantes, d’une chaire spéciale 
d’anatomie pour la propagation des découvertes nouvelles. 

Boileau et Moliére n’avaient pas que des partisans chez les intellec- 
tuels de leur temps. IIs avaient aussi des adversaires et le plus violent 
n’était nul autre que René Descartes : 

« II était le plus grand géométre de son siécle ; mais la géomé- 
trie laisse |’esprit comme elle le trouve : celui de Descartes était 


trop porté 4 l’invention... Au lieu d’étudier Ia nature, il voulut 
la deviner » 3, 


et se fourvoya comme le premier ignorant venu. II soutint 


« énergiquement que le coeur, loin d’étre le moteur de Ja circulation, 
est au contraire dilaté passivement par le bouillonnement du sang 
dans les ventricules, comparable a celui du lait qui gonfle au feu 
dans une casserole ». 4 


Il faut reconnaitre cependant que |’anatomie, quand Guillaume 
Harvey parut, n’était encore qu’une science spéculative que seuls 
Mondini et Vésale avaient tenté de verifier expérimentalement par des 
dissections. La querelle qui s’éleva dans le monde médical et littéraire 
A propos de Ja découverte de la circulation du sang 

« constitue un des épisodes les plus décisifs dans l’histoire de la 


biologie, sur Iequel on mesure Ia force des idées préconcues et la 
difficulté de les éliminer ». 5 


Les idées de Galien A ce sujet © ont persisté jusqu’en 1544 alors que 
Vésale nia 


« l’existence des pores de la cloison interventriculaire du coeur ». 


3. Votraire, Siécle de Louis XIV, édition Charles Louandre, Paris 1858, p. 425. 

4. Amparp, L., La Biologie, dans Histoire du Monde publiée sous la direction 
de M. E. Cavaicnac, tome xu, La Civilisation européenne moderne, Ve partie, Paris, 
1930, p. 21. 

5. Cauttery, ibid., p. 58. 

6. «Sur le coeur et Ie sang, les hommes de Ia Renaissance considéraient, ainsi 
que sur les autres points, Ia doctrine de Galien comme la vérité absolue ; or elle était 
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Si loin que les documents nous permettent de remonter dans I’his- 
toire de l’esprit humain, on constate que les hommes, n’ayant aucune 
notion de la nature de l’air et des gaz, ne pouvaient s’expliquer |’origine 
de l’activité animale. C’est tout au plus si |’examen d’un cadavre les 
autorisait A imaginer que la vie est un principe immatériel qui anime la 
matiere et qui s’échappe avec la mort?. Au moment ot Vésale refusait 
d’admettre les enseignements de Galien, Michel Servet, Aragonnais qui 
avait étudié la médecine A Montpellier et 4 Paris, découvrait la circulation 
pulmonaire. Servet qui devait périr sur un bicher pour avoir contredit 
les conceptions de son temps affirma que 


« le sang subtil est agité dans un long trajet 4 travers les poumons » 


et qu’il 
« est préparé par les poumons ». 8 


On ne connait guére |’ceuvre de Servet parce que le livre dans lequel 
il avait consigné ses idées fut brilé en méme temps que son auteur. 
Caullery, qui rapporte ces faits, semble croire qu’un certain Realdo 
Colombo aurait volé ses découvertes 4 Michel Servet. En 1571, dans 
un livre de Césalpin, intitulé Questions péripatéticiennes, on emploie 
pour la premiére fois le mot circulation. Quatre ans plus tard, Fabrice 
d’Aquapendente révéle 


« l’existence, dans les veines, de valvules, dont la concavité, en 
nid de pigeon, est tournée vers le coeur », 





entiérement erronée. Le sang, pour Galien, est Ie liquide nourricier. II a son origine 
dans les aliments, qui, digérés dans I’estomac et réduits a I’état de chyle, sont absorbés 
dans I’intestin et amenés au foie par les veines intestinales finalement réunies dans la 
veine porte. Dans le foie, se fait une transformation du chyle, une coction, qui réalise 
le sang proprement dit : c’est la sanguification. Les résidus de I’opération, liquides ou 
solides, sont Ia bile recueillie par Ia vésicule biliaire et I’atrabile qui va dans Ia rate. Le 
sang élaboré, humide, épais, rouge foncé, est distribué aux organes par les veines, dont 
l’origine commune est Ie foie ; cet organe est donc Ie viscére essentiel et central de 
Porganisme... Le coeur, qui est l’origine des artéres, comme le foie est celle de veines, 
est Ie centre du mouvement et Ia source de Ia chaleur. II est Ie siége de I’esprit vital, 
ou pneuma, qui est élaboré dans Ie ventricule gauche, aux dépens de I’air inspire... 
L’esprit vital, mélangé au sang, est distribué 4 tout Ie corps par Ia grande artére aorte 
et ses ramifications. » (CAULLERY, p. 58.) 

7. CAULLERY, ibid., p. 59. 

8. Ibid., pp. 60-61-62. Voir aussi Micnaup, Biograpbie universelle, t. xvitl, 
pp. 508-509-510. Guyénort, ibid., pp. 168, 169 et suivantes. A Ia suite de Servet, 
« Colombo décrivit exactement ce qui se passe dans la circulation du poumon ». La 
grande circulation qui a lieu dans les artéres et celle qui s’effectue dans les veines abdo- 
minales leur restérent inconnues. 
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valvules que soupconnaient déja Sylvius et Charles Etienne. Ces val- 
vules, on le sait, 
« s’opposent au mouvement du sang vers la périphérie et leur 


existence aurait di suffire a fixer Ile sens de son cours dans les 
veines ». 8 


Mais les persécutions que Calvin avait exercées contre Michel Servet 
ne pouvaient indéfiniment empécher Ia vérité d’éclater au grand jour. 
Eléve de Fabrice d’Aquapendente, Guillaume Harvey avait suivi avec 
interét les travaux de son maitre et reprit quelques-unes de ses expé- 
riences. Né a Folkstone, dans le Kent, Ie 2 avril 1578, Harvey était 
l’atné de neuf enfants. Pendant que cinq de ses fréres allaient chercher 
et trouver fortune dans le commerce, Guillaume, passionné pour les 
sciences, se lanca dans |’étude de Ia médecine et s’orienta presque aussitét 
vers l’anatomie. C’est au cours d’un voyage sur le continent ot il 
visita la France, |’Allemagne et I’Italie qu’il rencontra 4 Padoue I’illustre 
Fabrice d’Aquapendente. En 1602, il recevait le bonnet de docteur, 
selon I’expression de ce temps lointain. Deux ans plus tard, il était de 
retour A Londres et se faisait admettre par le Collége de médecine de 
cette ville. En 1613, il y fut nommé professeur de chirurgie et d’anato- 
mie. Tour a tour médecin de Jacques I®* et de Charles I*', il subit les 
disgraces de son maitre. De 1615 4 1618, il se consacra a |’étude du sang 
et fit de la vivisection afin d’observer les mouvements du coeur. 

« Il en a déduit avec une parfaite logique la thése de la circu- 
lation qui est basée sur I’observation directe de |’animal (per autop- 
siam) et non sur les livres des autres (non per libros alierumque 
scriptura). Dés qu’on a découvert le coeur, dit-il, et qu’on l’a 


sorti de son péricarde, on peut |’observer et constater ses alterna- 
tives de contraction et de repos. » 9 


Pendant neuf ans, Harvey étudia sa découverte, la médita, la com- 
pléta et travailla a la relater. Aprés avoir étudié 


« le coeur des animaux A sang froid, crapauds, serpents, grenouilles, 
mollusques, écrevisses et autres poissons », 





9. Harvey, G., Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis, Francfort, 
1628, Rotterdam, 1648. L’auteur suit ici le resumé que M. Guyénot a fait de l’ceuvre 
d’Harvey dans Les Sciences de la Vie au XVII¢ et XVIII siecles, p. 169 et suivantes. 
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il observa des chiens, des porcs et d’autres animaux 4 sang chaud et 
comprit que le mouvement du ceeur est, en somme, une contraction muscu- 
laire de méme que, lorsqu’ils se contractent, les muscles deviennent durs, 
de mous qu’ils étaient auparavant 19, 


Frappé par 


« la quantité de sang qui traverse le cceur et la rapidité avec laquelle 
se fait ce passage », 


Harvey comprit 


« que les veines seraient bien vites épuisées, vidées et que les artéres 
se rompraient par |’afflux continu du sang, si le sang ne pouvait, 
par quelque voie, revenir des artéres dans les veines et regagner ainsi 


le ventricule droit du ceur... C’est ainsi, ajoute Harvey, que j’ai 
commencé & me demander s'il n *v avait pas un mouvement circulaire 
(motus circularis) du sang...» 


Par un certain nombre d’expériences faites avec |’aide de ligatures, 
Harvey constate que I|’on peut, a son gré, arréter le sang artériel ou le 
sang veineux. Il établit, en outre, que les valvules s’opposent au reflux 
du sang vers la périphérie, comme son maitre |’avait découvert. 

Faute de microscope, il dut se borner a certaines constatations, 
celles que lui permettaient les moyens techniques de son temps : 


« Dans les membres et les extrémités, dit-il, le sang, soit par 
anastomose directe, soit par les pores de la chair, soit par tout autre 
moyen, passe des artéres dans les veines, si bien qu’il se meut dans 
un circuit fermé, du centre aux extrémités et, de nouveau, des 
extrémités au centre. » 


Il avait méme constaté que cette circulation ne se faisait pas d’un 
seul mouvement continu, mais par poussées bréves 


« correspondant aux pulsations du cceur ». 


Harvey avait, en outre, aflirmé qu’il existait une corrélation entre 
le bruit des battements du coeur et ses contractions, ce qui lui valut les 
railleries d’un certain Parisanus qui niait ce bruit 

10. Guyénort, ibid., p. 170. « Mou pendant Ia diastole, le coeur s’éléve et 


frappe de sa — la paroi thoracique au moment de la systole. Lors de cette pulsation, 
la main qui le saisit le sent devenir dur ; en méme temps il pAlit ; il rougit au contraire, 


lorsqu’il se remplit de sang pendant la diastole. » (GuYENOT, ibid. ) 
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« que nous autres, pauvres sourds, ni aucun des médecins de Venise, 
ne pouvons entendre : que celui qui |’entend A Londres soit trois 
fois heureux... » 


Heureux Parisanus qui, pour avoir énoncé une stupidité, a réussi a 
glisser son nom dans l’histoire! Bientét, Hales viendrait mesurer la 
pression des artéres et LeGallois dans les premiéres années du x1x® siécle 
découvrirait l’identité du sang dans tous les vaisseaux qu’il parcourt. 


Harvey demeura aussi calme devant les attaques des ignorants et 
des envieux que modeste quand le succés et la gloire vinrent le récom- 
penser du résultat merveilleux de ses labeurs. 

« En 1656, on lui offrit la présidence du Collége de médecine 
de Londres ; il Ia refusa, en continuant toutefois d’assister aux 
assemblées. II fit don a cette corporation d’une salle d’assemblée 
qu’il avait fait batir dans son jardin ; d’un cabinet fourni de livres 
choisis et d’instruments et d’une rente perpétuelle de cinquante-six 
livres sterling, dont l’objet etait de salarier le garde de Ia _biblio- 
théque, et de subvenir aux frais d’une cérémonie annuelle, dans 
laquelle devait étre prononcé un discours en latin en |’honneur des 
bienfaiteurs du Collége. » 11 


Guillaume Harvey mourut le trois juin 1658, a l’Age de quatre- 


vingts ans. 


DE PARACELSE A DAVY: LA RESPIRATION 


Depuis qu’il pense, l’homme cherche 4 expliquer la vie, A déterminer 
comment l’organisme agit, 4 découvrir quel est le principe de |’étre. 
Chaque époque apporte une réponse A cette question, réponse rédigée 
dans une langue qui lui est propre et dont les mémes mots changent de 
signification avec chaque Age. C’est pourquoi il est si difficile de se 
faire une idée exacte des différentes conceptions qui ont vu Je jour a 
travers les siécles. 

Quand Bichat commenga d’étudier la structure des tissus, il imprima 
a la physiologie une impulsion féconde, une orientation qui ouvre des 
perspectives toutes nouvelles sur les manifestations de Ja vie. L’un de 





11. Micuaup, ibid. 
(12) 
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ses plus illustres contemporains, César Le Gallois, préoccupé de décou- 
vrit le siége de la vie, consacra des loisirs, que lui laissait I’exercice de la 
médecine, a disséquer différents animaux, 4 faire des expériences sur eux 
et diverses observations, principalement sur Ja moelle épiniére. II fut le 
premier a4 tirer d’une comparaison de |’asphyxie et de Ia décapitation 
une explication vraiment scientifique des phénoménes de la respiration 
et de la vie. Depuis Galien, on avait échafaudé toutes sortes d’hypo- 
théses A ce sujet. Au moyen 4ge, Paracelse, en imaginant la chémidtrie, 
donna une impulsion nouvelle 4 ces recherches. Le Gallois, 4 son tour, 
prés de trois siécles plus tard, allait ouvrir un nouveau champ a I’investi- 
gation scientifique et médicale. 


Le premier, Galien, découvre 


« qu’une section de Ia moelle entre la troisiéme et Ia quatri¢me 
vertébre cervicale provoque I’arrét de la respiration ». 1 


En méme temps, il constate que 


«la section entre la premiére et la deuxiéme vertébre, atteignant 
ce que |’on devait appeler plus tard le noeud vital, entraine Ja mort 
immédiate par arrét du coeur et des mouvements respiratoires ». 2 


Les idées de Galien sur la vie et la composition matérielle de l’>homme 
n’ont guére varié au cours des Ages. Pendant des siécles, parce qu’ ils 
ont préféré la pensée spéculative a l’investigation expérimentale, les 
savants ont ignoré les secrets du principe vital ou du moins ils se sont 
mis dans I|’impossibilité de le découvrir. 

Avant les premiéres années du x1x® siécle, savants et médecins 
partageaient A l’égard de la vie les erreurs de Paracelse qui, cependant, 
avait déja mis ces derniers en garde contre certaines notions trop éloignées 
de la réalité concréte : 


« Vous qui, aprés avoir étudié Hippocrate, Galien, Avicenne, 
croyez tout savoir, vous ne savez encore rien ; vous voulez prescrire 


Guyénor, Emile, Les Sciences dela Vie au XVII¢ et au XVIII¢ sitcles — L’ Idée 
de P Evolution tome 68 de L’Evolution de VHumanité, synthése collective dirigée par 
Henri Berr, Paris, 1941, p. 179. 


2. Ibid. 
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des médicaments, et vous ignorez I’art de les préparer ! La chimie 
nous donne la solution de tous Jes problémes de Ia physiologie, de la 
pathologie et de la thérapeutique ; en dehors de la chimie, concluait- 
il, vous tatonnerez dans les ténébres. » 3 


En d’autres occasions, Paracelse condamne Galien et tous ceux qui 
ne partagent pas ses opinions : 


« Que faites-vous donc, physiciens et docteurs? Vous ne voyez 
donc pas clair? Avez-vous des escarboucles a la place des yeux ? 
Votre prince Galien est dans I’enfer ; et si vous saviez ce qu’il m’a 
écrit de ce lieu, vous feriez le signe de la croix avec une queue de 
renard. Votre Avicenne est a l’entrée du purgatoire ; j’ai discuté 
avec lui sur l’or potable, sur la teinture des physiciens, sur Ja quin- 
tessence, sur la pierre philosophale, sur la theriaque. O hypocrites 
qui ne voulez pas écouter la voix d’un médecin instruit dans les 
ceuvres de Dieu! Aprés ma mort, mes disciples découvriront vos 
impostures, ils feront connaitre vos sales drogues, avec lesquelles 
vous empoisonnez les princes et les seigneurs de la chrétienté. » 4 


On voit que Paracelse ne ménageait pas ses expressions. II ne 
ménageait pas non plus ses conseils. A ces invectives, il ajoutait tout 
un programme de travail qu’il convient de citer ici : 


« Parlez-moi plutot des médecins spagiriques (chimistes). Ceux - 
la, du moins, ne sont pas paresseux comme les autres ; ils ne sont 
pas habillés en beau velours, en soie ou en taffetas ; ils ne portent 
pas de bagues aux doigts, ni de gants blancs. Les médecins spagi- 
riques attendent avec patience, jour et nuit, le résultat de leurs 
travaux. IIs ne fréquentent pas les lieux publics ; ; ils passent leur 
temps dans le laboratoire. Ils portent des culottes de peau, avec 
un tablier de peau pour s’essuyer les mains. IIs sont noirs et 
enfumés comme des forgerons et des charbonniers. IIs parlent peu 
et ne vantent pas leurs médicaments, sachant bien que c’est a 
Pceuvre qu’on reconnait |’ouvrier. Ils travaillent sans cesse dans 
le feu, pour apprendre les différents degrés de I’art alchimique. » 5 


Paracelse vivait 4 une époque ow les médecins laissaient 4 des 
barbiers le soin de pratiquer la chirurgie. C’est pourquoi il dénongait 
avec force sarcasmes ces 


« docteurs en gants blancs, qui craignent de se salir les doigts dans 
un laboratoire de chimie ». 





3. Ha@:Fer, Ferdinand, Histoire de la chimie, tome second, Paris, 1869, p. 6. 
Pour tout ce qui a trait a la chimie avant Le Gallois, nous suivons Heefer. 

4. CEuvres de Paracelse, édition Huser, t. v1, p. 399, cité par Ha@Fer. 

5. Ibid., p. 7. 
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L’historien Hoefer, en citant ces paroles, ajoute : 


« Ne reprochez pas 4 Paracelse la violence et I’incongruité de 
son langage : vous lui dteriez, dit-il, son caractére distinctif. Il y 
avait alors des hommes bien plus savants que lui, mais ils n’avaient 
pas la méme hardiesse. Avec la modestie, conclut Hoefer, on peut 
concilier l’estime de quelques hommes, mais on ne remue jamais les 
masses. ») 


Aurelius Philippus Theophrastus Paracelsus Bombastus ab Hohen- 
heim vit le jour A Einsiedlen, en Suisse, en 1493. Son pére, médecin, lui 
enseigna la médecine, I’alchimie et I’astrologie, ce qui lui a permis 
d’affirmer qu’il n’avait pas lu un seul livre en dix ans. Ses contemporains 
le méprisaient parce qu’il ne savait point le latin, langue officielle des 
savants de cette époque. 

« L’inventaire dressé aprés sa mort constate qu’il laissa, pour tout 

trésor littéraire et scientifique, la Bible, la Concordance de la Bible, 


le Nouveau Testament, les Commentaires de saint Jéréme sur les 
Evangiles, un volume de médecine, et sept manuscrits. » 6 


D’ailleurs, tous ses biographes rappellent qu’A son premier cours 
de chirurgie et de physique, 

«il fit apporter au milieu de la salle, les oeuvres d’Hippocrate, de 

Galien et d’Avicenne, en fit un bicher et y mit le feu, en disant que 


son chapeau, sa barbe et ses souliers en savaient plus que tous les 
médecins de I’antiquité réunis ». 7 


Paracelse n’enseigna qu’un an a Bale. II en fut chassé ou plutot il 
dut s’enfuir 4 cause de certaines frasques qui lui valurent de nombreux 
ennemis. II erra a travers |’Autriche, l’Allemagne, la Hongrie et mourut 
le 24 septembre 1541 a I’hépital de Saint-Etienne, dans la ville de Salz- 
bourg sans postérité puisque, selon Thomas Eraste, « il avait été chatré 
par un militaire, pendant qu’il gardait les oies en Carinthie ». 

Au lieu de s’inspirer chez ses prédécesseurs, Paracelse institua, sinon 
dans sa vie, du moins dans ses travaux une discipline critique et posi- 
tive, apte a I’examen de toutes les affirmations et de toutes les théories 


6. Herer, ibid., p. 9. 
7. Ibid. 
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médicales du passé. II rendit A l’esprit humain le contact fécond du 
concret : 


«L’ alchimiste, écrit-il 8, opére comme le boulanger qui change la 
farine et la pate en pain. La nature fournit la matiére brute, 
’étoffe premiére ; c’est a Il’alchimiste de Ia faconner comme il 
l’entend. » 


Décidé 4 soumettre ses conceptions aux dictées de la réalité concréte, 
Paracelse s’orienta tout naturellement vers Ia chimie qu’il appliqua 
immédiatement a la thérapeutique, a la physiologie et 4 la pathologie. 
II entreprit de découvrir la nature et |’origine de la vie au point de vue 
expérimental. On lui doit plusieurs définitions qui firent un certain 
bruit en son temps : 


« L’>homme est une vapeur condensée ; il retournera en vapeur 
d’ou il est sorti. » 


S’il ne se faisait pas une conception conforme a la ndtre de la vie, 
il en avait tout de méme une idée que I|’on peut rapprocher des notres : 
« La vie est un esprit qui dévore le corps, dit-il. Toute trans- 


mutation se fait par l’intermédiaire de la vie. La digestion n’est 
autre chose qu’une dissolution des aliments. » 


Paracelse, qui croyait que l’homme est un composé chimique, esti- 
mait que 


«les maladies ont pour cause une altération quelconque de ce 
composé » 
et, par voie de conséquence, il jugeait nécessaire d’employer 


« des médicaments chimiques pour combattre les maladies ». 


Selon Hoefer, Paracelse et ses disciples voulaient donner la premiére 
place a la chimie dans Ja préparation des médicaments : 


« Extraire des végétaux et des minéraux, a |’aide de la chimie, 
les parties les plus actives, et bannir de la matiére médicale ces 
mélanges informes de drogues diverses, ces tisanes d’herbes et de 
bois qui encombraient les pharmacopées anciennes, faire sentir aux 





8. Herer, ibid., p. 16. 
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médecins la nécessité d’étudier la chimie, tel était, dit-il le principal 
but des travaux de Paracelse et de ses disciples. » 9 


Le soufre, Ie sel et le mercure, selon cette école, constituent les 
éléments du corps humain. Les partisans de Paracelse assimilaient le 
corps de l’homme 


« 4 un laboratoire de chimie dont la porte devait étre, plus d’une 
fois, fermée par autorité de justice ». 


Les médicaments chimiques firent Ia fortune de certains disciples 
de Paracelse, tel Joseph Duchesne qui signait Quercetan et pratiquait 4 
la cour du roi de France, Henri IV. _ A cette époque, 

« les médecins francais discutaient déja pour et contre l’emploi du 

mercure dans le traitement de la syphilis. Duchesne se déclara 


ouvertement en faveur du mercure : il le croyait souverain dans les 
cas de maladie rebelles et invétérées ». 10 


Mais tous les médecins n’avaient pas une égale confiance dans la 
thérapeutique de Paracelse. Parmi ses adversaires, le plus violent 
parait avoir été Thomas Eraste (Lieber) qui s’attaque avec succés A la 
théorie des trois éléments : soufre, mercure et sel. II condamne ses 
médicaments et 

« raconte a ce sujet l’histoire d’un gentilhomme de Bohéme et d’une 

femme qui, aprés avoir fait usage des médicaments chimiques, mou- 

rurent en peu de temps, par suite d’attaques d’épilepsie réitérées. 

Il reproche aussi a Paracelse d’avoir décrit comme incurables des 


maladies qui ne |’étaient pas ; et il cite, comme exemples, la goutte, 
la phtisie pulmonaire et |’épilepsie ». 1! 


Ces doctrines dominent la médecine et la chimie pendant plus d’un 
siécle et ce n’est qu’a l’avénement de Robert Boyle, né le vingt-cinq 
janvier 1626, que la science recommence de chercher le principe vital 
du cété de la respiration. II poursuit aussi d’importantes recherches 
sur la composition de I’air dont il reconnait l’élasticité, mais il nous 
décoit, car, s'il admet avec Drebbel et quelques autres, 


9. Ha@rer, ibid., pp. 18-19. 


10. Ibid., p. 25. Statuo hujus luis presertim inveterate unicum et verum ct 
solum alexi-pharmacum esse mercurium (Concil. de lue venerea). 


11. Ibid., p. 31. 
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« que la respiration a pour effet de purifier le sang, et de lui enlever, 
dans les poumons, une matiére excrémentielle » 12, 


il ne se rend pas compte de I|’existence de |’oxygéne. 
Bien peu de chercheurs, avant la fin du xviué siécle, ont soupconné 
la veritable nature de la respiration. Francois Dubois dont I’histoire 


a gardé le souvenir sous le nom de Sylvius 


« connaissait la différence qui existe entre le sang de la moitié 
gauche du coeur et celui de la moitié droite de cet organe ; et il 
attribue la coloration rouge du sang artériel a l’air absorbé pendant 
la respiration », 13 


























—— 


CORNUE DE CORNELIUS DREBBEL 


Afin de se rendre compte de I’élévation de Ia température, le chimiste Cornelius Drebbel 
chauffe une cornue dont Ie bec plonge dans une cuvette pleine d’eau. Dés que I’eau 
contenue dans Ia cornue (a) commence a s’échauffer, on voit des vents (vapeurs) sortir 
par Ie bec et soulever I’eau du bassin (b) sous forme de bulles. On a voulu trouver dans 
cette expérience [’origine du thermométre, mais Drebbel n’en avait aucune idée. 








II sait également qu’il y a analogie entre la respiration et la combus- 
tion. II n’ignore pas que 


« l’acte d’expiration sert 4 éliminer les vapeurs qui naissent » 


a la suite de l’inspiration, mais ce sont la des notions vagues, mal définies, 
incomplétes. D’ailleurs, les esprits n’étaient pas encore préts a accepter 


12. HareEr, ibid., p. 156. 
13. Ibid., pp. 215-216. 
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de telles explications. Jean Rey Il’avait constaté quand il avait tenté 
d’exposer la notion de poids. Jean Mayow, en 1671, l’apprit a ses 
dépens quand il voulut reprendre les idées de Rey. 

Son Traité de la respiration contient des notions qui, a nos yeux, 
écrit Albert Colson !4, 


« établissent la composition de l’air, celle des acides et expliquent 
la respiration. Elles sont postérieures 4 Descartes et 4 Pascal et 
contemporaines de Boyle. Ce n’est pas dans une simple lettre 
qu’elles se trouvent relatées ; elles ont été l’objet de Mémoires 
imprimées 4 Oxford, 4 Londres et a Leipzig. Elles furent repro- 
duites dans une brochure de Giovannini, parue 4 Toulouse en 1685, 
et dans les lecons de Barbierie 4 Bologne, telles que Hooke, disciple 
de Mayow, les avait exposées en 1682 devant la Société royale de 
Londres ». 


Mayow partait de |’idée de Boyle touchant |’élasticité de I’air et 
aboutissait 4 l’idée de fermentation qu’il appliquait a I’air inspiré. 
La respiration, écrit-il, consiste 


«en ce que, par Je ministére des poumons, certaines particules 
absolument nécessaires au maintien de la vie animale, sont séparées de 
lair et mélées & la masse du sang, et que l’air expiré a perdu quelque 
chose de son élasticité... Les particules aériennes absorbées pendant 
la respiration sont destinées 4 changer le sang noir ou veineux en 
sang rouge ou artériel ; aussi le sang exposé a l’air a-t-il une couleur 
oo rouge a la surface qui se trouve Immédiatement en contact avec 
air». 1 


Malheureusement, les idées de Mayow demeurérent enfouies dans 
ses Mémoires. Il mourut alors qu’il n’avait que trente-quatre ans. 
Cing ans a peine s’étaient écoulés depuis la publication de ses découver- 


14. Corson, Albert, Histoire de la chimie in Hanoraux, Gabriel, Histoire de la 
Nation frangaise, tome xiv, Histoire des sciences en France, premier volume, p. 426. 
Cité 4 l’avenir sous Ie nom de Colson. 

15. Tout ceci se rattache a Ja grande découverte Rey-Mayow touchant Ia combus- 
tion de [air : « II est manifeste, d’aprés ce qui suit, que l’air qui nous environne de 
toutes parts, et dont Ia ténuité échappe a notre vue en simulant un espace vide, est 
imprégné d’un certain sel universel, participant de Ia nature du nitre, c’est-a-dire d’un 
esprit vital ou d’un esprit de feu (spiritus vitalis, igneus) éminemment propre a Ia fermen- 
tation » (En ce temps Id, le mot sel était d peu prés l’équivalent de celui de substance 
chimique). « Pour démontrer que pendant Ia respiration Ies animaux privent [’air 
de ces particules vitales, ’auteur faisait respirer des animaux emprisonnés sous des cloches 
de verre renversées sur les cuves pleines d’eau. II voyait alors I’eau monter dans 
l’intérieur de Ia cloche, comme dans I’expérience de Ia combustion. « En mesurant le 
volume d’air qui restait, dit-il, je me suis assuré, qu’il avait diminué d’un quatorziéme. » 


(Herer, ibid., p. 258.) 
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tes. Cette mort prématurée, écrit Hoefer, retarda d’un siécle l’avéenement 
de la chimie moderne, la science traditionnelle s’étant déclarée une fois 
de plus contre toute innovation : 


« Les ténébres n’avaient pas compris la lumiére. » 


Au commencement du xvuit siécle, il y avait 4 Paris un pauvre 
physicien qui prétendait avoir découvert la maniére de rendre l’air 
visible et assez sensible pour le mesurer par pintes, ou par telle autre mesure 
que l’on voudra ; pour faire des jets d’air, qui sont aussi visibles que des 
jets d’eau. Une telle prétention n’obtint que des quolibets et 


«les princes de la science d’alors, les académiciens auxquels le 
pauvre phySicien 16 s’était adressé pour obtenir leur approbation, 
le traitaient de visionnaire, d’esprit malade ». 


I] n’eut que la ressource de faire imprimer ses idées. II dédia son 
manuscrit aux dames sans doute parce que les fils d’ Adam n’avaient que 
trop fait preuve d’incompréhension. Pourtant, il avait raison et ses 
experiences étaient aussi simples que convaincantes !7, 


La manipulation des corps aériformes demeura difficile jusqu’au 
jour ot Etienne Hales inventa le tube qui permet de faire communiquer 
le recipient avec la cornue. Par ce moyen, Hales recueillit une foule de 
gaz et il put comparer, 


« dans ses expériences, faites avec beaucoup de soin, le poids de la 
substance employée avec la quantité de gaz produit ». 18 


16. Il se nommait Moitrel d’Elément. Vers 1719, il donnait 4 Paris des 
cours de manipulation et habitait une misérable mansarde de Ia rue Saint-Hyacinthe, 
prés de l’ancienne porte Saint-Jacques vivant du fruit de ses Iecons. Une personne 
charitable l’invita en Amérique. C’est [4 qu’il mourut, oublié de tous. 

17. « Voici quelques passages textuels de ce travail, qui est un chef-d’ceuvre de 
clarté et de méthode », écrit H@Fir : « Expérience I, Air plongé au fond de I’eau pour 
faire voir que tout est plein d’air, et que nous en sommes environnés de toutes parts, 
comme les poissons sont environnés d’eau au fond des mers. Disposition. — On 
plonge au fond de J’eau un grand verre a boire renversé, et I’on voit que I’eau n’entre 
point dans Ie verre, quoiqu’il soit renversé et ouvert. Explication.— Un verre qui 
serait Eps d’eau Ie serait toujours, quoique renversé dans I’eau ; il en est de méme a 
l’égard de l’air, car le verre, quoique renversé, est plein d’air. C’est pourquoi, lorsqu’on 
le plonge dans I’eau, I’eau n’y peut pas entrer ; parce que I’air, qui est un corps, occupe 
la capacité du verre, et résiste 4 l’eau. Si I’on veut voir cet air, il n’y a qu’A pencher 
le verre, et on Ie voit sortir, et I’eau entrer 4 sa place. Remarques. — On connait par 
cette expérience que tout ce qui nous parait vide est plein d’air, et que nous en sommes 
entourés, quelque part que nous allions.» (HarFer, ibid., p. 334.) 


18. He@rer, ibid., p. 339. 
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Hales confondait les gaz avec I’air. Imbu qu’il était des idées de 
son temps, il ne pouvait les identifier. Cette tache allait échoir : 
Joseph Black, un Ecossais, né 4 Bordeaux, en 1728. 





DISTILLATION ET EMMAGASINAGE DES GAZ 


Le principal mérite d’Etienne Hales, c’est d’avoir imaginé un appareil pour recueillir 

les gaz, appareil dont se servirent plus tard Black, Priestley, Lavoisier et sans lequel 

l’acide carbonique, l’oxygéne, I’hydrogéne, et tant d’autres gaz seraient peut-étre 

encore 4 découvrir. Sauf quelques a on utilise encore aujourd’hui l’appareil 
e Hales. 


« En découvrant ou plutét en distinguant le gaz acide carbo- 
nique des autres corps aériformes, ce chimiste imprima 4 la science 
une direction nouvelle. » 19 


_19. Harer, ibid., p. 344. « Plus ancien gue Lavoisier, Black resta, avec quelques 
restrictions, fidéle 4 la doctrine du phlogistique, en dépit des progrés rapides que faisait 
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Un peu plus tard, il découvrit la chaleur latente qui devint la pierre 
angulaire de l’édifice de Lavoisier, de la théorie de la combustion 2°. 


Avant Lavoisier, Charles-Guillaume Scheele, né le dix-neuf décembre 
1742 a Stralsund, ville qui, 4 cette époque, appartenait 4 Ia Suéde, fit 
des travaux aussi importants que ceux du grand savant francais. Son 
Livre sur l’air et le feu fit sensation dans les milieux scientifiques. En ce 
qui a trait 4 la chimie organique, on peut lui attribuer la découverte 


de la respiration des animaux aquatiques. 


« Il a parfaitement démontré, en effet, que ces animaux res- 
pirent comme les animaux terrestres, qu’ils absorbent, selon son 
expression, l’air du feu (oxygéne) dissous dans l’eau et le trans- 
forment en acide aérien. » 21 





journellement Ia chimie, progrés auxquels il avait Jui-méme considérablement contribué 
Son exemple montre qu’on peut faire des grandes découvertes, et enrichir le domaine 
des connaissances positives de faits nouveaux, alors méme qu’on se laisse dominer 
par des doctrines erronées. » 


20. Ibid., p. 350. « Ce travail de Black date de I’année 1762 (Cf. Lectures on the 
elements of chemistry, etc., vol. I, p. 161). L’auteur se demande d’abord pourquoi Ia 
glace fond si Ientement par I’action de Ja chaleur ; les théories jusqu’alors émises sur 
la fusion des corps étaient impuissantes A expliquer ce fait. Dans la premiére expé- 
rience entreprise a ce sujet, il trouva que, pendant que 40° s’éléve a Ia température de 7°, 
la méme quantité de glace, également a 0°, quoique soumise 4 la méme chaleur que 
leau exige un temps 21 fois plus long, pour arriver 4 la méme température de 7° 
(7 X 21 = 147), et qu’il y a, par consequent, 140 degrés (Fahrenheit) de chaleur 
d’absorbés, que Ie thermométre n’indique pas... Black fit d’autres expériences pour 
établir nettement que lorsqu’on fait fondre de Ia glace dans une égale quantité d’eau a 
176° (Fahrenheit), le mélange qui en résulte est 4 peu prés a la température de la glace 
fondante. Cette quantité considérable de chaleur qui disparait et que le thermométre 
n’indique pas, Black l’appela chaleur latente (latent beat). L’eau bouillante marque 
toujours le méme degré de température, quelle que soit Ia chaleur qu’on lui applique. 
Black donne ce fait comme connu, mais il démontre expérimentalement que, te 
la vaporisation, il y a une grande quantité de chaleur Falsechhe, laquelle n’est point 
accuseée par le thermométre . . . » 


21. Ibid., note p. 454. «Scheele se servait d’un moyen trés ingénieux pour 
constater Ia présence de [’air du feu dans I’eau : « Je prends, dit-il, par exemple, 
une once d’eau ; j’y verse environ quatre gouttes d’une solution de vitriol de mars 
et deux gouttes d’alcali du tartre, affaibli par un peu d’eau ; il en résulte aussitét 
un précipité d’un vert foncé qui jaunit quelques minutes aprés ; lorsque l’eau contient 
de air du feu ; mis dans I’eau bouillie et refroidie ou dans I’eau distillée récente, en 
communication avec I’air libre, le précipité conserve quelque temps toute sa couleur 
verte, et ne jaunit qu’une heure environ aprés ; et, s'il est gardé dans des flacons et sans 
aucune communication avec I’air, i] ne jaunit point. » — Dans d’autres expériences, 
Scheele signale Ia Iumiére comme faisant noircir Ie sel d’argent (chlorure), et il montre 
le premier qu’en exposant au spectre solaire un papier imprégné d’un sel d’argent 
(chlorure), on le voit noircir bien plus promptement au rayon violet que dans les autres 
rayons. — C’est donc a Scheele que I’on doit Ia découverte d’un fait sans Ia connais- 
sance duquel on n’aurait jamais inventé Ia photographie. Malheureusement c’est 
toujours le phlogistique qui joue, selon lui, le principal réle dans ces phénoménes. 
Traité de lair et du feu, etc., p. 227, p. 145 (Paris, 1781, in-12z). Cité dans Herer, 
en note, pp. 454-455, 
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I] faut considérer qu’A cette €poque personne ne connaissait |’oxy- 
gene. Cette ignorance infirmait souvent les plus belles découvertes. 
C’est ainsi que Joseph Priestley, le grand savant anglais, né le trente 
mars 1733, dans le Yorkshire, quand . fit son expérience touchant l’espéce 
d’air contenu dans la chaux, vint 4 deux doigts de la découvrir. [| 
devait rester dans Il’ignorance jusqu’en mars 1775. Heureusement, 
diverses expériences lui avaient fait pressentir la présence d’un gaz 
aussi bon a respirer, sinon meilleur que I’ air. 

« Ce fut le huit mars qu’il démontra, par |’expérience d’une 

souris, que l’air degagé du mercure calciné est au moins aussi bon a 

respirer, sinon meilleur, que l’air commun. II constata, par des 

observations ultérieures, que cet air, qu’il appela air dépblogistiqué, 
est un peu plus pesant gue |’air commun ; qu’il forme, avec I’air 
inflammable (hydrogéne), employé dans certaines proportions, un 
mélange qui détonne 2 a l’approche d’une flamme, et qu "il serait aisé 


de produire, 4 volonté, une température trés élevée, a l'aide de 
soufflets ou de vessies remplies d’air déphlogistiqué. » 


Si Priestley ne tirait pas de ses découvertes toutes les conséquences 
qu’elles contenaient, c’est que l’autorité de Robert Boyle |’emportait 
chez lui sur le langage des faits. Inconsciemment, il refusait de sou- 
mettre sa raison au réel. Boyle, conformément a la physique d’Aristote, 
reconnaissait 

« que le feu est un élément trés subtil, capable de pénétrer dans 


les corps compacts et solides et d’en accroitre la masse et le 
poids », 22 


préparant ainsi le succés de Ja théorie du phlogistique. 

Tout cela n’expliquait point Ja nature de la respiration et |’on conti- 
nuait de croire 

« que l’air pénétrait dans le sang en nature pour le rafraichir 


et l’agiter ou qu’il lui fournissait seulement un principe vivi- 
fiant » 23; 


22. Cotson, ibid., p. 426. « L’Allemand Stahl, éléve de Beeccher et médecin 
du roi de Prusse, répandit cette théorie (pblogistique) ; il I’ appuyait sur Ia croyance en 
un élément insaisissable (pblogiston) contenu dans les métaux, _qu’il considérait alors 
comme des corps composés, et méme des terres composées unies au phlogistique, et 
parfois au soufre commun et combustible. » (Cotson, p. 427.) 


23. GuyEénor, ibid., note 3, p. 180. 
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vapeur saline neutre selon Malpighi, esprit chaud, inflammable et sulfureux, 
d’aprés Lister, sel alcali volatil aux yeux de R. Vieussens, de Montpellier. 


Etienne Hales et Albert de Haller soutenaient : 


« que, dans le poumon, I|’air perdait son élasticité et devenait 
soluble dans I|’eau ou les vapeurs ». 


Priestly eut l’idée 


« d’introduire |’emploi de cet air en médecine, et de |’appliquer au 
traitement des phtisies pulmonaires ; car, selon sa doctrine, la respi- 
ration a pour but de s’opposer sans cesse 4 la putréfaction, en 
évacuant du poumon I’air qui se produit pendant la putréfaction 
et Ia fermentation, savoir, l’air fixe (gaz acide carbonique) ; et le 
meilleur moyen de favoriser cette action consisterait dans |’usage 
de ee ou, comme on I|’appelait encore, de [’air 
vital ». 


En bon expérimentateur, Priestly fit l’expérience sur Iui-méme et 
absorba par le moyen d’un siphon I’air qu’il venait de découvrir. Voici 
comment il raconte son expérience : 

« La sensation qu’éprouvérent mes poumons, dit-il, ne fut pas 
différente de celle que cause Il’air commun. Mais il me sembla 
ensuite que ma poitrine se trouvait singuli¢érement dégagée et plus 
a l’aise pendant quelque temps. Qui peut assurer que dans la 
suite cet air pur ne deviendra pas un objet de luxe trés 4 la mode? 
II n’y a eu jusqu’ici que deux souris et moi qui ayons eu le privilége 
de le respirer ! » 25 


Cet expérimentateur n’était pas un philosophe. C’est sans doute 
pour cette raison qu’il ne sut pas se dégager de certaines idées préconcues, 
ce qui l’empécha de faire la synthése indispensable des découvertes de 
son temps. L’un de ses contemporains, parce que doué a la fois d’un 
magnifique esprit spéculatif et d’un sens inné du réel, Antoine Lavoisier, 
allait circonscrire le champ de Ia chimie, |’ordonner et donner A cette 
science une impulsion qui continue encore de nos jours. 





24. Ha@Fer, ibid., pp. 484-485. 


25. Expériences et observations sur différentes espéces d’air, t. 1, p. 41 (trad. de 
GipE.in), 1777. Cité par Harer, p. 485. Priestly en appelle « aux chimistes futurs 
afin de s’assurer, par des expériences répétées dans différents temps et lieux, si [’air 
conserve constamment Ie méme degré de pureté, la méme proportion d’air vital, ou s’il 
eprouve quelque changement par Ia suite des siécles » (Ha:FER, ibid.) 
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II 


On a vu dans un chapitre antérieur 2© comment Lavoisier a changé 
l’orientation de la chimie. Son ceuvre a été discutée comme toutes 
celles qui font époque dans |’évolution d’une science. Priestley et ses 
partisans ont cherché 4 en diminuer le mérite. L’historien allemand, 
W. Ostwald, est de ceux-la : 

« Aprés que Scheele et Priestley eurent préparé l’oxygéne et 
décrit ses proprietés, vers la fin du xvune siécle, Lavoisier put 
choisir entre la théorie du phlogistique et la théorie i inverse, et il 
expliqua la formation des chaux par une combinaison avec |’oxygéne 
et la production des métaux par une perte d’oxygéne. II montra 
méme que des substances non métalliques, comme le soufre et le 


phosphore, augmentaient de poids en brilant. Sa théorie de la 
combustion se trouvait ainsi genéralisée. » 27 


Tout en reconnaissant |’importance de ces découvertes expérimen- 
tales, Ostwald trouve le moyen de diminuer Ia portée des travaux de 
Lavoisier : 

« La théorie du phlogistique, écrit-il, avait déja résolu ce qu’il y a 

A proprement parler d’essentiel, la systématisation des combustions, 


et il ne restait plus guére qu’a prendre symétriquement linverse des 
idées relatives A la combinaison et 4 la décomposition. » 


Rien que ca! Ostwald se rend probablement compte de son injustice, 
car il ajoute aussitét : 
« II fallait, d’ailleurs, une trés grande liberté d’esprit pour 


reconnaitre la possibilité de ce bouleversement a l’encontre des 
idées courantes. » 


C’est proprement le génie des grands innovateurs que cette liberté 
d’esprit ! Tout en mimimisant I|’ceuvre de Lavoisier, Ostwald ne peut 
s’empécher de dire : 

« De plus, en collaboration avec quelques-uns de ses contem- 
porains, Lavoisier a organisé une conception nouvelle de la classi- 


fication et de la nomenclature, et, par sa perspicacité et sa méthode, 
il a beaucoup contribué a diffuser rapidement ces concepts. » 


26. Laval médical, 20: 673, (mai) 1955. 


_, 27. Ostwatp, W., L’Evolution d’une science, La chimie, traduit de Ia derniére 
édition ailemande par Ie docteur Marcel Dufour, Paris, Ernest Flammarion, éditeur, 
1909, p. 21. 
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Quant a l’oxygéne, ni Priestley, ni Scheele, ni méme Lavoisier, 
nel’ont découvert. C’est un savant francais, Pierre Bayen, né 4 Chalons- 
sur-Marne en 1725, mort a Paris en 1798, qui, le premier, grace aux 
recherches de Jean Rey, a compris que la théorie du phlogistique 
n’était qu’une hypothése, trés féconde, il est vrai, mais dépourvue de 
bases concrétes. Le bon médecin périgourdin, en expliquant la forma- 
tion des terres par la fixation de l’air sur les métaux, avait donné a la 
chimie Ie secret de l’oxygéne. Jean Rey s’en était d’ailleurs rendu 
compte. II l’avait méme proclamé dans la mesure ou Je langage de son 
temps le permettait : 

« La vérité que je viens de tirer des plus profonds cachots de I’obscu- 


rité a fait suer de doctes hommes qui Ja voulaient acointer : Cardan, 
Scalinger, Fachsius, Césalpin, Libavius. » 


Pierre Bayen commenca par reconnaitre ce qu’il devait 4 Jean Rey 
et par s’assurer 

«que les métaux, en passant a |’état d’oxyde, loin de perdre quelque 

chose, se combinent, au contraire, avec une certaine quantité d’air, 

et que c’est a cette combinaison qu’est due |’augmentation de poids 


de ces oxydes, ainsi que leur couleur et leurs différentes proprié- 
tés », 28 


Lui non plus n’alla pas plus loin, et son biographe et ami, Antoine- 
Augustin Parmentier, le découvreur de Ja pomme de terre, se demande 
pourquoi. Hoefer également : 

« Comment n’a-t-il pas songé a déterminer la nature de |’air absorbé 

par le mercure pendant la calcination : une bougie allumée, plongée 


dans le vase qui contenait cet air, Jui aurait réevélé la présence du 
gaz oxygéne. » 


Lavoisier, lui, allait tirer les conclusions qui s’imposaient. Ce fut 
la son mérite comme on Ie verra plus loin. 





28. Corson, ibid., p. 424. Pierre Bayen « fut amené A douter de Ia réalité du 
phlogistique par ses Expériences sur quelques précipités de mercure, dont les détails furent 
publiés dans Ie Journal de physique depuis le mois de février 1774 jusqu’en décembre 
1775, et réimprimés dans le tome 1, p. 203-345, des Opuscules chimiques de Bayen (Paris, 
an VI de Ia République) ». II reconnut Iui-méme que plusieurs de ses expériences 
« ont beaucoup de rapport avec quelques-unes de celles que Lavoisier venait de publier 
dans un excellent ouvrage Sur l’existence d’un fluide élastique, fixé dans quelques substan- 
ces». (Opuscules chimiques de Bayer, t. 1, p. 228.) 
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Toutes ces expériences allaient bient6t permettre aux chercheurs de 
se faire une idée plus exacte des phénoménes de Ia respiration, tant il 
est vrai qu’il suffit souvent de comparer les diverses observations pour en 
tirer des explications fort différentes et infiniment révélatrices. Déja, 
Van Helmont, créateur du mot gaz, avait découvert le gaz carbonique 
qu’il nommait gaz sylvestre, en observant la substance qui se dégageait 
des cuves de brasseries. On lui avait donné Je nom d’air fixe, réservant 
l’air atmosphérique le nom d’air commun. Quant 

« au cours de ses expériences sur les différentes espéces d’air, Pries- 

tley se demanda par quels moyens I’air contribue a conserver la vie, 


et pourquoi ce méme air, respiré plusieurs fois, ne peut plus remplir 
son objet », 


il conclut que 


« Je sang entre dans le poumon chargé de phlogistique » 


et qu’il 


« en sort déphlogistiqué ». 29 


Malgré toutes ces découvertes, on ne connaissait pas encore la 
composition de l’air quand Lavoisier publia son mémoire intitulé Sur 
la nature de l’eau et sur les expériences par lesquelles on a prétendu prouver 
la possibilité de son changement en terre3°. II venait alors de prendre 
connaissance d’une étude de Charles Bonnet Sur la fonction des feuilles 
dans les plantes, étude qui Jui inspira les réflexions suivantes : 


«On dira peut-étre que si l’air est la source ot les végétaux 
puisent les differents principes que |’analyse y découvre, ces mémes 
principes doivent exister et se retrouver dans atmosphere. Je 
répondrai que, quoique nous n’ayons point encore d’expériences 
démonstratives en ce genre, on ne saurait douter cependant que la 
partie basse de |’atmosphére, celle dans laquelle croissent les vege- 
taux, ne soit extrémement composée. Premiérement, il est probable 
que Pair qui en fait la base n’est point un étre simple, un élément, 
comme I|’ont pensé les premiers physiciens. Secondement, ce fluide 
est le dissolvant de |’eau et de tous les corps volatiles qui existent 
dans la nature. » 


29. GuyYENoT, pp. 181-182. 
30. Lavoisier, CEurres, t. u, Paris, 1862. Mémoire de l’Académie des sciences, 
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Cette nouvelle conception devait éliminer I’ancienne théorie des 
éléments et faciliter l’explication des phénoménes de Ja respiration, mais 
avant de les décomposer ces phénomeénes, il lui fallait découvrir l’oxygéne 
dont il soupgonnait déja |’existence comme il le déclare lui-méme : 

« Un fluide élastique quelconque, contenu dans |’air, était suscep- 

tible, dans un grand nombre de circonstances, de se fixer, de se 

combiner avec les métaux, et que c’était a l’addition de cette 


substance qu’était di le phénoméne de la calcination, |’augmenta- 
tion de poids des métaux convertis en chaux. » 


Lavoisier commenga ses expériences. D’abord, il se fourvoya et 
prit l’acide carbonique pour de l’oxygéne. N’étant pas satisfait, il 
reprit ses expériences et finit par constater 

« que ce n’est point le charbon seul, ni le minium seul, qui produit 


le dégagement du fluide élastique ainsi obtenu, mais que celui-ci 
résulte de l’union du charbon avec une partie du minium ». 


Les partisans de Boyle lui tinrent téte et Lavoisier hésita pendant 
quelque temps, mais bientot, rejetant toute inquiétude, il proclama que 
lair n’est point un corps simple : il se compose d’une portion salubre et 
d’une mofette irrespirable. La révolution était accomplie. A compter 
de ce moment, on connaissait l’oxygéne, on en connaissait la valeur 
explicative des phénomeénes et on allait en tirer toutes les conséquences, 3! 

C’en fut assez ! Trop méme ! Les partisans du phlogistique dénon- 
cérent Lavoisier. A Berlin, ils le bralérent en effigie. Cette découverte 
révolutionnait également les notions que |’on entretenait alors touchant 
la respiration. Dés l’année 1777, Lavoisier avait soutenu que la respi- 
ration est une combustion lente d’une portion de carbone contenue dans le 
sang, et que la chaleur animale est entretenue par la portion du calorique 
qui se dégage au moment de la conversion de l’oxygéne en acide carbonique, 
_ , 31. « Ici se présente une question souvent agitée en vain ; il importe de la vider, 
écrit Hoefer dans son Histoire de la chimie (p. 505). Est-ce réellement Lavoisier qui a 
découvert l’oxygéne? Non, répondrons-nous, si I’on n’entend par [a que Ie fait pur et 
simple de la découverte d’un corps aériforme, d’un gaz particulier. ais, si l’on com- 
prend par la en méme temps Ie nom de celui qui donne a un fait nouveau toute sa valeur, 
qui en sait tirer toutes les conséquences, et qui l’éléve a la hauteur d’un principe, on ne 
devra jamais séparer le nom de Lavoisier de Ia découverte de l’oxygéne. Sans le génie 
fécondant de Lavoisier, cette découverte serait restée un fait sterile : I’histoire est 1a 
pour en témoigner. » (Cette distinction, écrit en note Heefer, « qu’on rencontre a chaque pas 


dans U’bistoire des sciences, est capitale. Faute de la faire, on s’engage dans d’intermi- 
nables et fort irritantes questions de priorité ...») 


(13) 
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comme il arrive dans toute combustion de charbon. Déja, un anatomiste 
anglais, Thomas Willis, avait montré |’analogie qui existe entre la flamme 
et le phenoméne chimique de la respiration32,_ En 1785, dans un mémoire 
publié par La Société de médecine, dans son recueil, Lavoisier affirma que 
« trés probablement Ia respiration ne se borne pas 4 une combus- 
tion de carbone, mais qu’elle est encore la combustion d’une partie 


de l’hydrogéne contenue dans le sang ; de la une formation a la 
fois d’eau et d’acide carbonique pendant I’acte de la respiration ». 33 














re | 
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CORNUE DE VERRE DE LAVOISIER 


Voici Ia cornue de verre dans laquelle Lavoisier fit ses expériences sur Je mercure. 
II y avait adapté un appareil propre 4 recevoir les produits liquides et aériformes qui 
pourraient se séparer. 


32. Selon Willis, « dans l’un comme dans I’autre cas, l’air agit surtout par certai- 
nes particules qu’il appelle nitreuses ; enfin, il attribue A ces molécules aériennes la 
coloration rouge du sang dans les poumons, ainsi que celle qu’éprouve le sang tiré de Ia 
veine a sa surface, mise en contact Immédiatement avecl’air». (HaFER, 1, pp. 241-242.) 

33. Dans l’état actuel de nos connaissances, « Ja respiration est l’activité d’un 
étre vivant qui consiste 4 absorber de l’oxygéne et A rejeter du gaz carbonique. Un 
homme adulte absorbe environ 450 litres d’O, par 24 heures et rejette 400 litres de CO2. 
Ces échanges se font 4 travers Ia peau et surtout a travers la membrane trés fine et 
humide des alvéoles pulmonaires, qui présente une trés grande surface (150 a 200 m2 
chez l’bomme). Mais ce qui se passe dans les poumons n’est que la résultante de la 
respiration de toutes les cellules de l’organisme. Baignée par le sang et Ia Iymphe, 
chacune d’elles absorbe O2 et dégage CO2... Le mécanisme chimique de la respira- 
tion reste mystérieux : comment le protoplasme peut-il briler du glucose a I’état dissous 
et A basse température? II faut supposer l’intervention d’un ou plusieurs catalyseurs, 
c’est-a-dire de corps qui, présents 4 petite dose, favorisent beaucoup une réaction chi- 
mique». (AuGtER, abbé Jean, Introduction a la biologie, Imprimerie Dumas, 4, rue 
Georges-Dupré, Saint-Etienne (Loire), France, 1951.) 
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Le produit d’un métal calciné a l’air se nommait jadis chaux. 
Aujourd’hui, c’est un oxyde. Ainsi |’a voulu Lavoisier. En poussant 
son expérience sur la calcination du mercure, il s’apercut que 

« le mercure, en se calcinant, absorbe la partie la meilleure, Ia plus 


respirable de I’ air (l’oxvgéne) pour ne laisser que la partie méphitique 
ou irrespirable (l’azote) ... ». 


I] trouva méme Je moyen de récupérer |’air respirable incorporé au 
mercure par suite de la premiére opération. A la suite de cette expé- 
rience, il en fit une autre avec un moineau qu’il enferma dans un réci- 
pient contenant une quantité limitée d’air. Le moineau mourut au bout 
de cinquante-cing minutes. 34 

« La comparaison des deux airs, obtenus aprés calcination et 
aprés respiration, montrait, pour employer le langage moderne, que 
le premier avait perdu son oxygéne et diminué de volume, que le 


second avait perdu son oxygéne mais s’était enrichi en gaz carbo- 
nique, si bien que le volume s’était 4 peine modifié. » 35 


De toutes ces constatations, il résulte, selon Lavoisier, que 


«la respiration, par une suite nécessaire, opére I’inverse de ces 
deux effets » : < 


suppression de |’oxygéne, production de gaz carbonique. En consé- 
quence, il conclut que c’est 


« un milieu purement passif qui entre dans le poumon et en ressort 
a peu prés comme il y était entré, c’est-d-dire sans changement et 
sans altération ». 


Humphrey Davy allait poursuivre des expériences sur Ia mofette 
(azote) de Lavoisier tout en vérifiant les assertions de son rival Priestley. 
Que de problémes les savants d’hier, comme encore ceux d’aujour- 
d’hui souvent, n’ont pu résoudre parce que Ia science n’avait pas encore 





34. Lavoisier, Expériences sur la respiration des animaux, dans Mémoires de 
l Académie des Sciences de Paris, 3 mai 1777. ce 


35. Guyénor, ibid., pp. 183-184. « Pour ramener [air vicié par Ia respiration 
a son état primitif, ‘il faut donc faire deux operations : enlever le gaz carbonique (acide 
crayeux aériforme) par l’eau de chaux ou un alcali caustique ; lui rendre une quantité 
d’oxygéne (air éminemment respirable) égale a celle qu’il a perdue. » Or, Lavoisier 
avait démontré, dés 1777, « que l’air éminemment respirable pouvait étre converti 
en totalité en acide crayeux aériforme par une addition de poudre de charbon ». 
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accumulé les éléments indispensables 4 Ia découverte des solutions 
cherchées ou méme insoupconnées ! Quelques années avant que La- 
voisier ne monte sur |’échafaud naissait 4 Penzance, dans les Cornouail- 
les, le dix-sept décembre 1778, un enfant dont la vie allait étre orientée 
vers la recherche par les Eléments de chimie d’Antoine Lavoisier. C’était 
Humphrey Davy. S’étant lié d’amitié avec un jeune pharmacien, 
Grégoire Watt, fils de l’inventeur de Ia machine A vapeur, il trouva chez 
lui les Elémente de chimie que lisait le jeune homme et s’enthousiasma 
pour cette science. Les premiéres investigations de Davy 
« eurent pour objet la determination de |’espéce d’air que contien- 
nent les vésicules de certaines algues marines, telles que les fucus 
siliquosus et fucus squarrosus. II réussit ainsi 4 montrer que les 
plantes marines agissent sur |’air comme les plantes terrestres, en 


décomposant, sous |’influence de Ia lumiére, |’acide carbonique pour 
fixer le carbone et dégager l’oxygéne ». 36 


Davy travailla d’abord dans un laboratoire de fortune installé 
dans sa propre chambre a coucher. II utilisa comme fourneaux ceux 
de la cuisine maternelle, se fabriqua des instruments avec des tubes de 
verre que lui avait vendus un marchand ambulant et des tuyaux de pipes. 
En 1799, Davy s’établit non loin de Bristol, Angleterre, dans la petite 
ville de Clifton et y travailla pour le compte d’un certain docteur Bed- 
does, ancien professeur de chimie d’Oxford, qui avait fondé un établisse- 
ment, |’ Institut pneumatique, ov il traitait les maladies pulmonaires par 
le moyen des gaz. 

Un certain docteur Mitchell, qui se spécialisait alors dans les mala- 
dies contagieuses, prétendait que ces affections se propageaient par le 
moyen de I’oxyde nitreux, cet oxyde que Priestley avait confondu avec 
Voxygéne. Davy résolut de vérifier le bien-fondé de cette théorie et fit 
quelques expériences qui ne donnérent aucun résultat. C’est alors que 
le jeune chimiste risquant la contagion et la mort décida d’expérimenter 
sur lui-méme. 


« L’>hypothése du docteur Mitchell ne me troublait nullement, 
a-t-il écrit dans ses Mémoires, publiés en 1839, quarante ans aprés 
sa premiére expérience personnelle qui eut lieu le douze avril 1799 ; 
je m’attendais a des effets pénibles, mais j’avais lieu de croire que 


36. Davy, Humphrey, Contributions to physical and medical knowledge, 1798. 
Traduction de Ha@rer, 11, p. 569 
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inspiration d’un gaz qui, en apparence, n’a aucune action sur le 
corps puisse détruire ou du moins gravement endommager le 
principe de la vie. » 


Cette premiére expérience ne causa aucun malaise A |’expérimenta- 
teur, car il s’était borné a ne faire qu’une seule aspiration. Quatre jours 
plus tard, il prolongea la tentative et il eut le vertige. La troisiéme fois, 
il commenga par vider ses poumons, se ferma les narines et aspira large- 


ment. 

« Au bout de trente secondes, raconte-t-il, )’@prouvai une douce 
compression de tous les muscles, accompagnée d’une sensation 
extrémement agréable, surtout dans la poitrine et dans les membres. 
Tous les objets paraissaient osciller autour de moi, et l’ouie devint 
plus fine. Dans les derniéres inspirations, ces sensations aug- 
mentérent et finirent par se changer en une irrésistible tendance au 
mouvement. Je ne me rappelle que vaguement ce qui se passa 
ensuite ; mes mouvements devaient étre désordonnés et violents. » 


Le vingt-six décembre 1799, Davy fit sa derniére expérience de 
cette nature. I! en éprouva les mémes sensations, mais comme il se 
trouvait complétement isolé et sous la surveillance d’un médecin, le 
docteur Kinglake, il demeura plus longtemps sous |’influence de ce que 
l’on a appelé depuis lors le gaz bilarant et il fit d’autres observations que 
Voici : 

« Bientét je perdis tout rapport avec le monde extérieur ; des 
traces de visibles images passaient devant mon esprit comme des 
éclairs, et se liaient avec des mots de maniére a produire des percep- 
tions entiérement nouvelles. Je créais des théories et je m’imagi- 
nais que je faisais des découvertes. Quand M. Kinglake m’eit fait 
sortir de ce genre de demi-délire, |’indignation et le dépit furent les 
premiers sentiments que j’éprouvais 4 la vue des personnes qui 
m’entouraient. Mes émotions étaient celles d’un sublime enthou- 
siaste. Pendant une minute je me promenai dans la chambre, 
complétement indifférent 4 tout ce qu’on me disait. Aprés avoir 
recouvré mon état normal, je me suis sentis entrainé 4 communi- 
quer les découvertes que j’avais faites pendant mon expérience. Je 
fis des efforts pour rappeler mes idées : elles étaient d’abord faibles 
et indistinctes ; puis elles se firent soudain jour par cette exclama- 
tion prononcée solennellement, avec un ton d’un inspiré qui a une 
foi absolue en ses paroles: Rien n’existe que la pensée ; l’univers 
se compose d’impressions, d’idées, de plaisirs et de peines ! » 37 





37. Researches relating to the effects produced by the respiration of nitrous oxyde 
upon different individuals constituant Ie tome 111 de Davy, Humphry, Collected Works, 
p. 269. Traduction de Harer. 
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Pendant que le récit de ces expériences donnait une vogue phéno- 
ménale au protoxyde d’azote, Davy poursuivait, par le méme moyen, 
c’est-a-dire sur lui-méme, des expériences avec |’azote. I’hydrogéne et 
le gaz d’éclairage qui lui arracha ce cri : 


« Je ne pense pas mourir. » 


Mais ces expériences marquérent profondément sa constitution et, 
s'il vécut jusqu’a l’Age peu avancé de cinquante et un ans, quand il 
mourut, il avait l’air d’un vieillard. II laissa le souvenir d’un homme 
désintéressé, d’un grand savant et d’un bienfaiteur de I’humanité. II 
avait inventé la lampe qui porte son nom et qui a sauvé la vie a des 
millions de mineurs. II faut lire ses Derniers jours d’un philosopbe 
pour se rendre compte de la qualité de son intelligence et de la grandeur 
de ses conceptions. Cuvier n’a dit que la vérité quand il a qualifié son 
livre d’ouvrage de Platon mourant ! 














MOUVEMENT MEDICAL 


CLINIQUE, PSYCHOTHERAPIE ET DIRECTION D’AME 
par 


Abbé Jean-Pierre SCHALLER, s.T.D. 


II 


Dans notre dernier article nous avons eu A coeur de rappeler 
influence de Ia vie émotionnelle sur la formation d’un individu. Le 
livre des docteurs E. Weiss et O. S. English, consacré 4 la médecine 
psychosomatique, a su relever exactement combien i’homme est dé- 
pendant du corps et de la vie psychique méme dans les activités les 
plus spirituelles. Cet ouvrage mérite qu’on s’y arréte davantage car 
il est A la source de considérations qui ont un grand intérét tant pour le 
médecin que pour le directeur d’Ame, et en général pour tout homme 
qui a la charge de guider Jes autres dans Ia vie!. C’est un office délicat, 
en une civilisation aussi nerveuse que la nétre, que d’écouter le patient 
dans le bureau de consultation ou d’éclairer les fidéles au confessionnal. 
Car si la grace aide efficacement tout pénitent sincére elle ne supprime 


1. Edward Weiss et O. Spurgeon ENcuisH : Médecine psychosomatique. Dela- 
chaux & Niestlé, Neuchatel et Paris, 1952. Traduit par D. Bourquin. Les auteurs 
sont professeurs de médecine clinique et de psychiatrie 4 Ia Faculté de la Temple 
University, de Philadelphie. 
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pas le devoir d’instruire. II faut apporter la lumiére et ne pas se contenter 
de vagues conseils superficiels. Connaitre sa situation est le premier 
effort indispensable pour |’améliorer si besoin en est. Et l’4me incarnée 
ne doit jamais trop oublier l’enveloppe qui l’entoure. Dz/ailleurs ce 
n’est pas une enveloppe qui formerait une couche indépendante ; c’est 
un substratum que I|’4me informe étroitement. On comprend que les 
auteurs dont nous parlons écrivent : 

« Le corps humain est une machine compliquée, qui utilise 
certains procédés pour absorber de I’énergie, d’autres pour s’en 
décharger. Tout ce qui pénétre dans la machine affecte |’étre 
moral autant que |’étre physique. En administrant une injection, 
ou en appliquant un courant électrique, on influence la vie émo- 
tionnelle autant que le métabolisme du sujet. On pourrait dire 


qu’il y a un métabolisme émotionnel et moral correspondant au 
métabolisme physique. » 


SAVOIR ECOUTER LE MALADE 


Personne n’ignore aujourd’hui qu’un médecin, spécialement dans 
une agglomération de quelque importance, est un homme pressé. I! 
faut prendre rendez-vous. Aprés avoir passé par la demoiselle de 
réception, et peut-étre par quelque infirmiére présente, aprés avoir 
nommé «sa» caisse-maladie, on attend son tour avec patience. On 
apparait ensuite dans le cabinet de consultation. Le dialogue, alors, 
s’engage : mais il est souvent ardu et difficile. Le médecin de famille 
a disparu. II y a le praticien qui a tant de malades encore a entendre, 
a voir ou A visiter. Ce labeur est une charge quotidienne considérable 
qui fatigue le médecin, lui enléve quelque peu Ja maitrise de ses nerfs, 
ou, en tout cas, ne le dispose guére aux entretiens calmes et réconfortants 
avec celui qui souffre... Et les frais généraux étant trés élevés, le 
praticien va songer A un certain « chiffre d’affaires » qui permettra de 
payer ce qui doit l’étre, d’entretenir sa famille, etc. Aussi en quelques 
minutes parfois la consultation est terminée, et Ie malade reviendra 
pour un contréle, et reviendra de nouveau. II quitte la demeure en 
se disant qu’il y aurait eu beaucoup d’autres choses encore A dire, 4 
confier, mais « Monsieur le docteur semblait pressé ». Et peut-étre 


qu’un trouble émotionnel corsait singuliérement la situation du patient 
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et, faute de temps, ce trouble échappe au médecin. Voila pourquoi 
les professeurs de Philadelphie, établissant douze principes généraux 
de Ia thérapeutique des troubles psychosomatiques, inscrivaient comme 
premier et deuxiéme principes : 


« Laisser au malade du temps pour raconter son histoire : 
écouter plus que parler. Voir |’homme derriére le cas clinique » 
(p. 134). 


Certains thérapeutes affirment que la vie d’un praticien moderne 
ne permet plus cet état de choses et qu’il est indispensable d’agir promp- 
tement. Ils ajouteront méme parfois 


« qu’on n’a pas le temps d’écouter chaque malade raconter des 
bétises » . . 


Encore faudrait-il se demander si derriére les anecdotes et les 
confidences du sujet ne se cache pas I’origine lointaine, mais certaine, 
d’un trouble organique ou d’un traumatisme psychique. Les auteurs 
amé€ricains écrivent : 


«Cela crée évidemment un gros probléme pour le médecin 
traitant que d’accorder au malade le temps de raconter son histoire. 
Beaucoup de médecins disent: « Mais ot en trouverais-je le 
temps?» A quoi nous répondons: «II faut le prendre, il n’y 
a pas d’autre biais. » II va sans dire que, lorsqu’il est surchargé, 
le médecin ne peut pas donner une heure a chaque nouveau malade, 
surtout, comme cela arrive dans la majorité des cas, s’il s’agit de 
diagnostics simples, pour lesquels ce n’est pas nécessaire. Cepen- 
dant, lorsqu’il s’agit de cas difficiles, comme Ia plupart des cas 
chroniques si fréquents dans la médecine interne, il faut trouver 
le temps. Si ce n’est pas aux heures de consultation, ce sera par 
des rendez-vous. Si, dans un premier entretien, le malade a pu 
s’exprimer sans avoir le sentiment d’étre bousculé, si cela a permis 
au médecin d’acquérir une vue d’ensemble de toute Ia situation, 
les visites qui suivront ne prendront pas nécessairement beaucoup 
de temps. Il arrive souvent qu’on puisse mettre le doigt sur la 
plaie trés rapidement, la répétition continuelle des mémes choses 
éetant le leitmotiv dans le comportement des névrosés. Ils se trouvent 
affectés, de maniére constante, par les mémes circonstances ; 
certaines données peuvent varier d’une fois A |’autre, mais la 
situation reste la méme » (p. 69). 


C’est dans un chapitre intitulé Le diagnostic psychosomatique que 
les auteurs écrivaient ces lignes. On doit se demander si certains prétres 
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ne peuvent pas tirer une utile lecon de ces observations, voire faire 
un mea culpa. On est pressé aussi dans le monde sacerdotal moderne. 
II y a tant de groupements 4 diriger, tant de manifestations a organiser, 
tant de réunions 4 patronner, qu’on oublie parfois que l’individu doit 
d’abord mériter la plus grande attention, « Monsieur le curé semblait 
pressé » : souvent hélas ! un fidéle tourmenté s’en revient de chez le 
prétre en faisant cette amére remarque. Le téléphone sonnait, on est 
venu frapper 4 la porte du parloir, les soucis d’un ministére agité ren- 
daient ardue une certaine concentration chez I’ecclésiastique. Et il 
n’a peut-étre pas saisi ot était Ja plaie exacte qu’il fallait panser. On 
sait quelle patience est nécessaire, surtout lorsqu’il s’agit de femmes, 
pour trouver la solution d’un conflit. La femme a du mal 4a révéler 
sans autre la suite des événements qui ont amené quelque crise dans 
sa vie. L’homme, au contraire, avouera souvent en cing minutes les 
plus grands forfaits et les plus pénibles turpitudes. Mais quoiqu’il 
en soit, jamais le fidéle ou le pénitent, pas plus que le malade, ne devront 
connaitre ce douloureux sentiment «d’étre bousculé». Car alors 
l’efficacité du traitement risque d’étre nulle, si encore elle ne fait pas 
empirer Ia gravité du mal, puisqu’une profonde désillusion aura été 
causée. 


A ce propos il est intéressant de citer des lignes des professeurs 
américains consacrés au «langage des organes». On entend par [a 
le moyen par lequel une tension émotionnelle, ne pouvant s’extérioriser 
dans les mots ou dans I’action, Je fait par le corps. 


« Par exemple, lorsqu’un malade a de la peine a avaler, sans 
qu’on puisse incriminer aucun organe, il y a peut-étre, en effet, 
dans sa vie, quelque chose « qu’il ne peut moralement avaler » ; 
en l’absence d’un mal organique, Ia nausée peut signifier que, dans 
l’entourage du malade, il y a tel ou tel facteur qu’il ne peut 
« digérer » ; toujours en I’absence de causes organiques, un sentiment 
d’ oppression, accompagné d’une difficulté respiratoire, fait supposer 
que le malade a « quelque chose sur le coeur » ; le malade quia 
perdu l’appétit et qui, consécutivement, souffre sérieusement de 
sous-alimentation (anorexie nerveuse, trés courante dans ses 
manifestations bénignes), est souvent, frustré dans sa vie émo- 
tionnelle, comme il est physiquement affamé ; le symptéme trés 
commun de la fatigue est di frequemment 4 a un conflit émotionnel, 
qui absorbe une part si grande des énergies de |’individu, que ces 
energies lui font défaut ailleurs ; une tension émotionnelle sub- 
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consciente se traduit souvent par une tension musculaire, qui 
engendre des maux et des douleurs pouvant atteindre |’état aigu 
de Ia névralgie essentielle. Nous pensons, par exemple, que la 
névralgie essentielle du bras ou de la face peut avoir son origine 
dans un conflit intérieur, autant que dans un foyer interne d’infec- 
tion. Une douleur dans le bras, peut, en effet, signifier que le 
malade est tiraillé entre le désir de frapper une personne, et |’im- 
possibilité ot il est de le faire, 4 cause du respect ou de I’affection 
qui combattent en lui une hostilité inconsciente envers la méme 
personne. Une démangeaison qu’aucune cause physique ne peut 
justifier est souvent le signe d’un malaise que le malade ressent 
dans son milieu et dont il subit les conséquences : comme il ne 
peut +3 prendre aux autres, il se martyrise [ui-méme en se grat- 
tant. » 


On sent aisément que ces lignes indiquent un retour 4 une médecine 
plus éprise de synthése, plus respectueuse de la condition psychosomatique 
de ’homme. C’est pour cette raison que nous n’avons pas craint de 
citer ce long texte tant il nous parait réjouissant puisqu’il montre un 
médecin s’inspirant, comme jadis, de tout ce qui touche le malade pour 
lui venir en aide. Une fois encore le prétre, de son cété, doit rencontrer 
des gens qui I’appellent 4 leur secours et ne savent pas exactement 
traduire leur malaise. II faut alors, derriére cette maladresse involontaire 
ou cette peur de découvrir une obsession qui semble « énorme », fouiller 
discrétement, mais fouiller quand méme pour savoir adroitement ot 
planter l’espérance. II suffit d’un petit grain de cette semence —- qui, 
dans son origine, est d’ailleurs un don gratuit de Dieu — pour au moins 
commencer un (« traitement » qui permettra 4 |’Ame de revenir peu 4 
peu vers le Seigneur et de vivre davantage selon les plans de la Providence. 
Il y a aussi des fidéles qui avouent ne pouvoir « avaler » une offense 
ou un tort qu’on leur a infligés, et qui s’alarment devant un éventuel 
péché de haine. II importe de se souvenir, alors, que le pardon des 
offenses ne peut se gouverner A la maniére d’un automate. Ce qu’on 





, 2. Op. cit. p. 13. Fréquemment les auteurs parlent du « langage des organes ». 
Ils écrivent encore : « Le malade qui a des nausées, sans aucune trace de mal organique, 
avoue parfois qu’il ne peut « digérer » telle ou telle circonstance dans sa vie ; celui 
qui a des démangeaisons déclare que quelque chose [ui « va sous la peau». Si nous 
savions seulement écouter nos malades, nous discernerions les formules symboliques 
par lesquelles ils traduisent leur langage organique » (p. 70). « On emploie constam- 
ment des expressions comme « avoir le coeur sur la main » ; « avoir le coeur léger » ; 
« aimer de tout son coeur» ; « avoir Ie coeur gros » ; « avoir le coeur lourd », ete. ; 
on dit aussi : « il n’a pas de cceur » ou « ila un coeur de pierre ». Toutes ces expressions 
ont une signification, au point de vue du langage du corps » (p. 199). 
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n’arrive pas A ignorer, ce qu’on « garde sur le coeur », ne disparait pas 
aprés le premier Ave récité ou aprés un Pater qu’on a cependant essayé 
de dire avec foi, insistant sur la demande: « Pardonnez-nous nos 
offenses comme nous pardonnons a ceux qui nous ont offensés.» Le 
« comme » est ici un adverbe qui entraine de telles obligations qu’on 
ne peut espérer les assumer sans tenir compte de nerfs fatigués ou d’émo- 
tions qui ont laissé une trace durable. II faut certes la bonne intention 
de base dans Ie pardon et |’oubli des injures. Mais il faut aussi réaliser 
qu’on doit employer d’abord tous les moyens légitimes pour sortir 
d’un conflit. Parfois un entretien loyal, une explication par l’entremise 
d’un tiers, peuvent «enlever le poids du coeur». Et ce résultat in- 
fluencera sans tarder |’état somatique du sujet. Mais pour faire com- 
prendre tout cela au patient ou au pénitent il est indispensable de n’étre 
pas pressé, de savoir écouter, de posséder soi-méme un certain équilibre 
et pour ramener le calme chez les autres. 


FONCTIONNEL ET ORGANIQUE 


Tout médecin sait parfaitement qu’on ne peut aujourd’hui ne 
considérer chez le patient que l’organe souffrant sans tenir compte 
d’un dérangement éventuel de Ia fonction. Ce ne fut pas, dans I’histoire 
de la médecine, une des époques les plus brillantes que celle ou on 
limitait le diagnostic a |’étude d’une partie du corps atteinte de quelque 
affection, indépendamment des relations unissant cet organe Aa ses 
voisins. S’il convient de s’arréter A l’organe on ne saurait oublier 
l’importance de la fonction. 

« Le jour est proche ot il faudra définitivement renoncer au 
concept selon Jequel le mal doit étre diagnostiqué comme ou fonc- 
tionnel ou organique, et chercher plutét 4 établir dans quelle 


mesure il est I’un et |’autre et comment ces deux éléments agissent 
l’un sur l’autre » (p. 8). 


Cette observation des auteurs est confirmée par un autre texte 
de l’ouvrage : 


« Cette méthode, qui consiste 4 reléguer indéfiniment a I’arriére- 
plan un trouble fonctionnel éventuel, pour chercher 4 tout prix 
une solution sur le plan organique, nous parait une des erreurs 














Novembre 1955 LavaL MEDICAL 1277 


les plus graves de la thérapeutique médicale usuelle. Ce refus 
semble lié, d’une part, au discrédit dans lequel I’on tend a placer 
les malades sujets 4 des troubles émotionnels et, d’autre part, 
a la crainte persistante du médecin de laisser échapper un élément 
organique dans l’établissement du diagnostic. On ne dira jamais 
assez qu’il faut en arriver a considérer le mal physique et le mal 
fonctionnel selon les mémes critéres, et que le malade n’est pas 
plus 4 blamer dans un cas que dans I’autre » (p. 345). 


Tout ceci désigne 4 nouveau la tendance « humaniste » de la 
médecine moderne. Car c’est étre humain que de veiller 4 secourir 
homme comme une unité devant aboutir a la synthése et non pas 
en tant qu’un ensemble d’éléments étrangers I’un a l’autre. Un exemple 
frappant, cité dans l’ouvrage dont nous parlons, révéle combien un 
état déficient au point de vue physique peut se considérer, et doit I’étre, 
en fonction de problémes d’aspect plutét psychique ou affectif : 


« Les malades qui souffrent de leur obésité n’ont guére |’idée 
de consulter un spécialiste de Ia psychothérapie 4 ce sujet. En 
traitant les malades pour d’autres affections, on acquiert certaines 
indications précieuses sur les causes de Pobésité. Une femme, 
mariée depuis douze ans, sans enfant, et ayant un poids beaucoup 
trop marqué, déclara que, lorsqu’elle était déprimée ou malheureuse, 
elle se consolait en mangeant. Elle s’étendait avec complaisance 
sur l’excellence du repas qu’elle avait pris, sur la maniére dont 
il était servi, etc.... L’analyse psychologique mit au jour, chez 
elle, une grande soif d’affection, mais une tendance plus prononcée 
encore a la haine, la critique, l’agressivité, et 4 une certaine in- 
consistance dans Je comportement. Aprés avoir admis qu’elle 
nourrissait ces sentiments, elle put changer d’attitude et désira 
maigrir.» Elle disait, 4 ce moment: «J’étais si découragée que 
j’étais complétement indifférente 4 ce que les gens pouvaient 
penser de moi. » Lorsqu’elle fut amenée a envisager une grossesse, 
elle renonca A ce qui en avait été la caricature inconsciente et 
désira perdre du poids. Naturellement, cela ne s’accomplit pas 
en un jour, mais a force de patience et de persévérance de la part 
de Ila malade et du médecin. La jeune femme disait encore : 
« Auparavant, j’avais le sentiment qu’en mangeant je me sentais 
moins seule ; maintenant, je mange beaucoup moins, et je n’ai 
plus cette envie constante de manger. Cela vient sans doute 
de ce que je puis penser A autre chose, et mon existence a retrouvé 
un but » (pp. 371-372). 


Aprés cela on ne doit plus parler de psychothérapie comme d’un 
vague ensemble de méthodes consolantes ou de recherches psycho- 
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logiques. Le commun des gens qui, aujourd’hui, se déclare un gotit 
marqué pour tout ce qui touche au subconscient ou 4a I’analyse psycho- 
logique, a tot fait de s’imaginer que chacun pourrait étre psychothéra- 
peute. II suffit d’avoir du bon sens, pensera-t-on, et d’étre un observa- 
teur perspicace. Et on raméne ainsi cette partie de la médecine a de 
« vagues encouragements ». Pareille attitude irrite le vrai médecin. 
Les auteurs américains, avec raison, soulignent que la psychothérapie : 
« constitue une discipline médicale, au méme titre que Ia médecine 
interne. Son but est d’analyser Ia structure personnelle du malade, 
son mécanisme mental, et les rapports qui peuvent exister entre 
sa situation morale et le développement de la maladie ; de per- 
mettre au malade de ne plus utiliser Ja maladie comme un exutoire 
a ses troubles émotionnels. Au lieu de traiter des symptémes, 


elle s’applique 4 réadapter le malade et 4 rendre ses symptémes 
inutiles » (p. 15). 


II ne faut donc jamais perdre de vue qu’un psychiatre consciencieux 
doit demeurer en méme temps un clinicien capable d’exécuter de bons 
examens cliniques. Cela découle précisément de cette intime union 
existant entre l’Ame et le corps, entre le somatique et l’émotion. Déja, 
dans le monde animal, certaines Iueurs nous sont proposées qu’il n’est 
irrespectueux d’utiliser pour améliorer le sort de I’animal raisonnable 
qu’est ’homme. 

« Nous savons par les expériences faites sur les animaux, que 
chaque état-émotionnel a son correspondant dans le systéme 
neuro-végétatif. Les réactions qu’il présente a la colére et a la 
peur sont différentes de celles qu’on enregistre au cours d’une 
détente pendant le processus digestif. On peut donc s’attendre 


a ce que les troubles du systéme végetatif varient suivant le degre 
d’intensité d’un état émotionnel chronique » (p. 46). 


Ces considérations ont leur importance pour un pédagogue ou 
pour un prétre. Plusieurs de ceux-ci, animés d’une grande bonne 
volonté, s’imaginent qu’ils sont assez capables pour aider ceux qui les 
consultent, sans recourir 4 d’autres moyens. IIs ont de I|’expérience ! 
Ils savent comment redonner confiance 4 cet homme déprimé, semoncer 
cet enfant négligeant, encourager cette femme lassée. Certes de sages 
directives sont précieuses dans ces différents cas. Mais le pédagogue 


et le prétre ne pensent pas toujours qu’il y a derriére Ia dépression 
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peut-étre un malaise somatique, derriére la négligence peut-étre une 
déficience hormonale, derriére la lassitude peut-étre une carence physique. 
Un peu promptement on nommera « neurasthéniques » tous ces gens 
qui «font du noir», Et par conséquent on se contentera de les en- 
courager ou de leur conseiller de souvent prendre |’air... Un examen 
clinique révélerait vraisemblablement des symptomes qui seraient A la 
source d’autres procédés d’amélioration. 

«On a tendance a utiliser le terme de « neurasthénie » comme 
une sorte de « passe-partout » chaque fois qu’on est aux prises 
avec des problémes fonctionnels mal déterminés. II est cependant 
essentiel de préter a ce terme les mémes critéres de précision qu’on 
observe a l’égard des troubles organiques. La neurasthénie est, 


en fait, une maladie spécifique, qui a ses caractéres propres et un 
tableau clinique bien défini » (p. 345). 


Le médecin éclaire les autres responsables qui veillent au bon 
etat de la société. Un individu dépend de nombreux facteurs, tant 
somatiques que psychiques et il faut donc souvent se demander quelle 
est la maniére la plus indiquée de lui venir en aide. On peut certes 
renverser la proposition et dire que la médecine a aussi beaucoup A 
apprendre des érudits qui se penchent sur |’homme pour le guider. 
Un prétre ami est 4 méme de rendre plus d’un service a un praticien. 
Un juriste et un pédagogue auront tout avantage 4 connaitre un directeur 
d’ame avisé. Evitant les cloisons aussi bien que la confusion ces divers 
protecteurs de l’humanité doivent collaborer fréquemment. Les 
professeurs d’Amérique disaient : 

« Lorsque les conflits personnels déchargent leur énergie dans 
le systéme neuro-végétatif, il peut en résulter une tension patho- 
logique, de la congestion et un déséquilibre dans les sécrétions, 


qui augmentent la vulnérabilité organique du malade ou aggravent 
un état organique déja déficient » (p. 331). 


Ces quelques lignes soulévent le probléme de la collaboration des 
secours en faveur de l’homme. Car le « conflit personnel » peut large- 
ment étre davantage résolu grace A Il’aide d’un bon directeur d’Ame. 
Le « déséquilibre dans les sécrétions » est l’affaire d’un clinicien qui 
connait I’importance de l’endocrinothérapie. Et «l'état organique 
deficient » peut devenir plus sain par la direction sage d’un praticien, 
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d’un médecin de famille qui sait les antécédents du sujet et qui sait 
comment conseiller le patient, sans proposer un programme qui passe 
a cété de la réalité. 


FUITE OU VERTU 


\ 


Les romanciers sont des gens qui aident l’homme 4 se connaitre. 
On pense parfois que les fictions présentées dans leurs ceuvres n’ont 
qu’une faible importance et ne cherchent qu’a distraire. II ne faut 
pas se tromper : le roman a aussi un role éducatif. II aide le lecteur 
4 voir clair au fond de lui-méme, car souvent il se retrouve en quelque 
trait du personnage imaginé dans Il’ceuvre. C’est ainsi que dans un 
roman de Paul-André Lesort quelques lignes désignent un phénoméne 
que le médecin et le prétre rencontrent souvent dans leur activité. 
L’auteur observe : . 
«C’est si simple de n’étre pas heureux. On s’installe une 


bonne fois dans le refus, ou dans |’angoisse. II n’y a pas de fleur 
ensuite dont on ne puisse faire du miel d’amertume. » 3 


Ce refus d’étre heureux est frequemment ce qu’on appelle « fuite » 
en médecine ou en direction d’Ame. C’est un héroisme insensé, stérile, 
qui n’a aucun mérite aux yeux de Dieu—A moins d’une bonne foi 
mal placée — et qui, hélas ! laisse parfois croire au sujet qu’il monte les 
échelons du martyre avec un zéle peu commun... Immédiatement 
il faut distinguer ici entre un certain désir d’évasion, de réve, et une 
attitude pathologique de fuite devant |’existence telle qu’elle s’offre 
peut-étre dans sa cruauté. 


« L’évasion dans /’irréel ou le merveilleux est normale 4 un 
certain degré, dans la vie de tout étre humain. » 


Cette remarque des professeurs de Philadelphie (p. 27) rejoint 
Bergson écrivant jadis : 
« Le réve est une détente. Rester en contact avec les choses 


et avec les hommes, ne voir que ce qui est et ne penser que ce qui 
se tient, cela exige un effort ininterrompu de tension intellectuelle. » 4 


3. Paul-André Lesort, Le vent souffle ou il veut. Paris, Plon, 1954, p. 129. 


; 4. Henri Bercson, Le Rire. Essai sur la signification du Comique. Genéve, 
Editions Albert Skira, 1945. (CEuvres completes), p. 121. 
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Ce n’est donc pas cette évasion-l4 qui est condamnable. Ce qui 
est coupable et malfaisant c’est la fuite dans l’absence de responsabilités. 
Sous I’apparence d’une prétendue vertu on cultive une souffrance ou 
une maladie qui deviennent — parfois sans que le « malade » s’en rende 
compte —-I’origine d’excuses faciles. Voild pourquoi les médecins 
américains €crivaient : 

«On doit étre extrémement réticent a légard des malades 
qui se soumettent trop facilement a la routine de I’hdépital. Ce 
sont souvent des étres enclins 4 une passivité et une dépendance 
maladives, qui sont heureux parce qu’on s’occupe d’eux, qu’on 
les soigne et qu’ils sont dégagés de toute responsabilité. II n’est 


pas étonnant, dés lors, qu’ils se prétent avec grace et facilité a 
’internement » (p. 340). 


II ne faut donc pas se laisser apitoyer par la pitié. Ce sentiment 
peut devenir une forme complétement erronée de la charité. Ici et 1a, 
avoir pitié est au contraire un peu brusquer le sujet, non pas méchamment 
mais dans le but de lui aider a s’examiner clairement au fond de lui- 
méme. C’est révéler A un étre tous les mobiles qui le poussent 4 agir 
avec un golt morbide pour la douleur, lui indiquer que son attitude 
cache le désir d’échapper a l’acte courageux, personnel, qu’il faudrait 
réaliser pour sortir d’un dangereux marasme. Le médecin et le prétre 
doivent apporter cette clarté aux hommes qui passent a cdté de la 
difficulté sans le vouloir, ou en la fuyant précisément pour étre quitte 
de lui tenir téte. Dans un de ses derniers romans Francois Mauriac 
donnait cette définition du ministére sacerdotal : 

« Qu’est-ce qu’un prétre, sinon celui qui a le droit, le devoir, 


le pouvoir de lire dans les Ames, d’écouter leurs confidences, mais 
surtout de deviner ce qu’elles ignorent d’elles-mémes ? » 3 


Devenir un pareil devin est une entreprise délicate et peu aisée. 
C’est aussi la mission, dans un autre domaine certes, du psychiatre 
et du médecin de famille. Et c’est la condition indispensable pour arriver 
a quelque progrés dans la direction d’un individu qui s’enfonce dans 
les ténébres en pensant progresser dans la vertu. Les auteurs améri- 
cains rapportent des cas surprenants ot la maladie devenait une solution 


5. Francois Maurtac, L’Agneau. Paris, Flammarion, 1954, p. 50. 
(14) 
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a quelque conflit ou une réponse A des questions depuis longtemps 
posées. ‘Telle cette jeune fille qui avait été soumise A |’autorité aveugle 
des parents, vivant comme une recluse, n’ayant aucun contact avec 
des amies de méme 4ge, et n’étant astreinte 4 aucun travail déterminé. 
Cette personne de vingt-deux ans se croyait gravement malade et 
imaginait étre « atteinte d’un adénome hypophysaire ». Or sans s’en 
apercevoir cette jeune fille s’opposait 4 des chances de guérison car, 
grace 4 sa maladie, elle éveillait 

« l’attention et les soins des siens, en particulier de sa mére, |’intérét 


des docteurs et des infirmiéres ; de plus, elle eut a |’hépital la 
premiére chance de sa vie de se faire des amis » (p. 342). 


C’est un devoir impérieux, par conséquent, d’éviter au patient 
d’utiliser sa maladie comme un exutoire 4 ses troubles émotionnels. 
Découvrir cette « ruse » inconsciente du malade est faire un premier 
pas pour lui venir en aide. II faudra ensuite lui donner I|’occasion — 
du moins on devra s’efforcer de créer Ja possibilité ——- de guérir autrement 
ses traumatismes affectifs. Dans l’ouvrage qui nous occupe les auteurs 
ne peuvent assez relever l’importance de susciter un nouvel intérét 
dans la vie du malade pour qu’il surmonte sa crise, et méme ils ajoutent 
ceci, en guise d’exemple un peu radical : 

«une femme du monde, qui subit un état de dépression, peut se 

trouver beaucoup mieux si on I|’encourage a laver la vaisselle et 

a récurer les planchers, que si on |’envoie dans quelque lieu de 


cure a la mode, avec deux infirmiéres prétes A répondre a ses moindres 
désirs » (pp. 118-119). 


On pourrait cependant trouver une solution moyenne entre récurer 
les planchers et se prélasser en quelque clinique mondaine. Car, difficile- 
ment, on persuadera une patiente qui ne s’est jamais livrée A de gros 
travaux A entreprendre ce labeur contre son gré. Ou du moins son 
enthousiasme ne sera que passager. Mais l’idée des médecins est 
d’insister sur Ia nécessite de donner un intérét, une raison de vivre 
aux malades. « L’oisiveté enseigne beaucoup de mal », disait déja le 
fils de Sirach, dans I’Ancienne Alliance.© Et dans sa Régle célébre, 


saint Benoit commence Ie chapitre XLVIII, qui traite du travail quo- 


6. Eccli., xxxut, 27. 
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tidien, par cette petite phrase riche en enseignements : Otiositas inimica 
est anime, « l’oisiveté est ennemie de |’A4me ». Oncomprend que, dans 
un numéro d’une revue nouvellement née en Autriche, les auteurs, 
médecins et prétres, aient parlé du travail tant au point de vue de la 
santé que sous I’angle du salut. 7 
Comme source de danger pour un malade il faut encore désigner, 
en plus de I’oisiveté, I’absence d’un étre pour qui on puisse se dévouer, 
ou l’absence d’une activité utile 4 la société. Distinguer cette carence 
dans Ia vie d’un patient ou d’un pénitent consiste précisément 4 découvrir 
le mal fondamental auquel on doit remédier. Et si |’opinion populaire 
a la cruauté de se moquer parfois des « vieilles filles » c’est qu’elle n’a 
pas saisi le vide affreux qui se trouve au centre de leur existence. Ces 
femmes d’un certain Age, célibataires par nécessité, sans avoir librement 
choisi cet état 4 l’instar d’une religieuse sincére, veulent parfois cou- 
rageusement tenir téte 4 la vie. Mais il y a derriére leur héroisme 
une dose de lassitude et une pointe d’amertume qui, rarement, font 
défaut. C’est dans ce sens-ld que les professeurs de Philadelphie 
observaient : 
« Le médecin doit étre averti de la tragédie que représente le 
célibat forcé, surtout s’il est associé 4 d’autres éléments pathogénes. 
La femme seule, la « vieille fille », refuse généralement d’admettre 
qu’elle souffre d’un sentiment de frustration et assure que « tout 
va bien », qu’elle est « parfaitement heureuse », et « ne voudrait 
pour rien au monde échanger son sort contre un autre». Ces 


assertions représentent presque toujours une facade, recouvrant un 
amer désappointement » (p. 168). 


Peut-étre qu’ici également une maladie réelle ou imaginaire de- 
viendra une solution, attirera l’attention, supprimera légérement la 
solitude de Ia patiente qui obligera en quelque sorte la société 4 s’occuper 
delle. Tout célibataire, homme ou femme, doit s’imposer une occupa- 
tion utile. Si I’on rencontre une petite sceur des pauvres, équilibrée 
et rayonnante, ce n’est pas seulement parce que toute sa vie est consacrée 





7. Arzt und Christ, Otto MiLier, Verlag, Salzburg, 1955, Nr. 2. Thema des 
Heftes : Krankbeit in moderner Zeit. Cette revue, de langue allemande, est con- 
seillable 4 tous ceux que Ie probléme psychosomatique de I’homme intéresse. II faut 
espérer que ces cahiers, quiparaissent pour Ia premiére fois cette année (quatre numéros 
par an), et qui sont élaborés par des érudits qualifiés, rencontreront une large et fidéle 
sympathie. 
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a Dieu. C’est aussi parce qu’elle distingue Dieu dans les malheureux 
qu’elle secourt. Et la carmélite, appelée par le Seigneur 4 une pareille 
vocation, sait encore que ses priéres et ses sacrifices ont une valeur 
directe pour tous les membres du Corps mystique.8 Méme si la con- 
templative ne voit pas sous ses yeux le résultat de ses oraisons elle 
n’ignore pas que Dieu, dans |’économie du salut, tient largement compte 
des priéres dites en cellule ou au choeur. Ces femmes, célibataires, 
ont un puissant intérét qui les fait vivre dans |’harmonie intérieure, 
méme si, parfois, il y ala « nuit obscure » 4 traverser. Tandis qu’une 
« vieille fille », ne se dévouant a rien et a personne, sentant plutdt qu’elle 
est un poids pour |’entourage, n’ayant plus que Ja mort 4a attendre, 
est certainement une personne dont la vie représente un drame. Elle 
devient une malade, psychique ou somatique. Et la premiére tentative 
de guérison pour cette femme sera la recherche d’une responsabilité, 
afin que la maladie comme telle ne soit plus l’origine de la seule occu- 
pation digne d’intérét. 

On devine ainsi que la fuite dans la maladie peut cacher plus de 
lacheté que de vertu. II y a certes des cas trés exceptionnels o un 
médecin, sans devenir cynique, jugera plus sage de laisser le patient 
ou la malade cultiver son mal pour satisfaire ses besoins émotionnels. 
Un exemple, tiré de l’ouvrage qui nous occupe, montre un cas qui parait 
traité thérapeutiquement selon les nécessités imposées par le sujet lui- 
méme. 

« Une femme 4Agée de cinquante ans souffrait de douleurs 
dans le dos et Jes jambes et dans les articulations. Elle fut suivie 
assidiment pendant trois ans, sans qu’aucun trouble organique 
ne fit misa jour. Elle avait eu une enfance malheureuse, n’avait 
pas été heureuse en ménage, et ses deux enfants avaient refus¢ 
de vivre avec elle ; elle souffrait, depuis la mort de son mari, d’une 
grande solitude. Elle se vantait de son esprit d’indépendance 
et refusait d’admettre qu’elle souffrit du manque d’affection. 
Accepter l’idée de sa solitude eit été reconnaitre sa faiblesse, ce 
qu’elle ne pouvait envisager. Comme il s’agissait d’une femme 
pour laquelle Ia question financiére ne jouait aucun role, il parut 


évident que le mieux était de laisser la malade passer d’un docteur 
et d’une infirmiére a l’autre, sa maladie étant de peu de gravité 


x 


et servant de compensation a une soif affective insatisfaite » 


(p. 188). 


8. Cf. I Cor., x11, 24-26. 
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Il ne faudrait certes pas pousser la chose trop loin et laisser les 
patients, méme fortunés, spéculer sur leur maladie afin d’occuper leur 
temps et de calmer leurs besoins affectifs. Le premier devoir est d’abord 
de chercher une occasion ou un moyen de remplacement, c’est-a-dire 
de donner au malade une possibilité de satisfaire son besoin de se dépenser 
ou son désir de recevoir de la reconnaissance ou de la sympathie, sans 
passer dans ce but par la maladie cultivée pour elle-méme. Qu’il y 
ait des cas comme celui que nous venons de citer personne n’en doute. 
Mais plus on arrivera A supprimer de pareils phénoménes mieux on 
servira la dignité de [individu et le bien de Ia société. La fuite dans 
la maladie pas plus que celle dans Ia solitude n’attirent de grands mérites 
4 ceux qui pratiquent cette méthode Mais si |’on souhaite par [a 
résoudre un conflit on ne répond pas assez a la vocation que Dieu confie 
a chaque étre venant sur terre, car cette vocation doit étre constructive. 
C’est encore un médecin qui écrivait : 


« Qui refuse la participation de |’existence pour s’isoler dans 
la complaisance 4 soi-méme, dans la délectation morose, se met 
par 1A méme en dehors de la vérité... L’homme droit refusera 
donc cette tentation de solitude abusive, dans le ressentiment, 
l’égoisme et la déploration sur soi-méme. » 9 


Le pasteur d’Ame tirera d’utiles conclusions de ces observations 
médicales. Car écarter du pénitent une passivité coupable est souvent 
arréter le fidéle dans sa chute, corps et 4me, descendant une pente 
fatale qui conduit a oublier que 


« ce n’est pas celui qui m’aura dit : Seigneur, Seigneur ! qui entrera 
dans le royaume des cieux, mais celui qui aura fait la volonté de 
mon Pére qui est dans les cieux », 19 


EMOTION ET THERAPEUTIQUE 


Divers exemples frappants révélent, dans l’ceuvre des médecins 
de Philadelphie, le degré d’influence exercé par les émotions sur la santé 
d’un sujet. Cet apercu des relations psychosomatiques fait comprendre 
une fois de plus la servitude existant entre le corps et l’Ame. II indique 





_ 9. Docteur Guy Dexprerre, De la jalousie. Ses causes, ses conséquences, ses 
remédes. Paris, Aubier : Editions Montaigne, 1954, p. 153. 


10. Mr., vir, 21. 
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a nouveau a tous les directeurs d’Ames que |’esprit, ayant tant d’attaches 
au corps, ne saurait se considérer A la facon d’une entité vivant a cété 
des glandes et des nerfs : I’Ame est mélée intimement A tout cet ensemble 
organique et les répercussions de la premiére sur Je second sont multiples 
comme celles du corps sur |’esprit. Lorsqu’il s’agit, par exemple, de 
la tuberculose les auteurs écrivent que 

«les médecins et les infirmiéres attachés aux sanatoriums ont 


constaté A quel point les malades tuberculeux sont souvent, en 
méme temps, des névrosés » (p. 418). 


Partant d’une pareille observation il est certain que la clinique 
n’a plus a se contenter de chercher un bacille, de proposer quelque 
traitement de streptomycine ou de quelque autre antibiotique. Le 
bon air en altitude ne sera plus Ja seule chance thérapeutique. Une 
thoracoplastie ne sera pas la solution unique, pas plus qu’un pneumo- 
thorax. II faudra songer 4 Ja vie émotionnelle du sujet avec autant 


d’attention qu’A son organisme. 


«On commence, dans les ouvrages de médecine, 4 prendre 
en considération «|’aspect mental » de la tuberculose pulmonaire 
et a établir une corrélation entre ses débuts et les événements 
survenus 4 ce moment dans la vie du malade. II ne s’agit pas Ia 
d’établir une relation directe de cause a effet, mais d’évaluer dans 
quelle mesure une épreuve ou un choc peuvent avoir favorisé la 
maladie... Tous ceux qui se sont consacrés a |’étude de la tuber- 
culose pulmonaire admettent que, dans |’étiologie de cette affection, 
il y a plus que la présence du bacille de Koch, associée 4 des facteurs 
constitutionnels. On a admis I’importance de deux autres facteurs, 
qui sont la fatigue et Ia sous-alimentation. Mais on n’accorde 
généralement pas une attention suffisante au comportement émo- 
tionnel Jié au mode d’alimentation et a |’appétit, bien qu’il soit 
souvent a la base d’une perte de poids qui constitue généralement 
le premier signe avant-coureur de la maladie. De plus, |’anxiété 
peut provoquer I’insomnie, la fatigue et une deéficience respira- 
toire » (p. 410 et p. 418). 


Il y a une certaine exagération de Ia part des auteurs en disant 
« qu’on commence » a découvrir le réle joué par quelque choc affectil 
dans |’étiologie Jointaine de la tuberculose. Déja Laénnec, au début 
du siécle passé, écrivait des lignes convaincantes dans son célébre 


Traité de l’auscultation 
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« Parmi les causes occasionnelles de la phtisie pulmonaire, 
je n’en connais pas de plus certaines que les passions tristes, surtout 
quand elles sont profondes et de longue durée ; et il est A remarquer 
que la méme cause est celle qui parait le plus contribuer au déve- 
loppement des cancers et de toutes les productions accidentelles 
qui n’ont pas d’analogues dans I|’économie animale... Presque 
toutes les personnes que j’ai vues devenir phtisiques quoiqu’elles 
ne parussent pas prédisposées 4 cette maladie par leur constitution, 
paraissent également devoir I’origine de leur maladie 4 des chagrins 
profonds ou de longue durée. » 11 


Donc, jadis, on savait déja l’influence de Ia vie émotionnelle et 
affective —- les passions tristes —: sur Ie cours de Ja tuberculose ou sur 
son éveil mais il faut certes se réjouir de voir les phtisiologues modernes 


A 


songer toujours davantage a cet état de choses. Non seulement le 
diagnostic mais la thérapeutique en bénéficieront. 

Dans le cas de l’épilepsie on ne saurait négliger non plus le cété 
affectif du patient. Les médecins américains écrivent : 


« Une blessure du cerveau, des altérations biochiniques des 
liquides organiques et les troubles émotionnels peuvent jouer un 
role dans Ja perte de connaissance et l’activité musculaire qui 
sont liées 4 la crise. Notre expérience, confirmée par la littérature 
médicale, tend 4 la conclusion que certains malades, sujets aux 
crises convulsives, se trouvent bien d’un traitement psychotheé- 
rapique mineur ; que quelques-uns avaient été soulagés par une 
psychothérapie intensive ; et que, dans les cas ot méme une 
psychothérapie intensive avait été inopérante pour circonvenir le 
mécanisme convulsif, elle avait du moins aidé le malade a atteindre 
un équilibre émotionnel plus stable » (p. 454). 


Les troubles émotionnels exercent ici également leur influence et 
c’est en y remédiant qu’on arrivera aussi 4 améliorer le sort douloureux 
du malade. Lorsqu’on assiste 4 une crise d’épilepsie on est bien obligé 
de se rappeler que |’homme, tout en étant un enfant de Dieu, doit 
trainer avec lui un frére corps qui peut devenir un insupportable com- 
pagnon. Les Anciens voyaient quelque origine divine dans ce mal 
convulsif. Aujourd’hui on sait mieux 4 quoi s’en tenir mais on demeure 

11. R.-T.-H. Lainnec, Traité de l’auscultation médiate et des maladies des poumons 
etduceur. Paris, J.-S. Chaude, Libraire-Editeur, rue de Ia Harpe 56, 1826, t. premier, 
p. 646 et p. 648. Seconde édition. Dans notre ouvrage : Prétre et médecin en face 
en face du malde (Porrentruy, Suisse, Le Jura, 1949) nous avons parlé du réle de la 


vie affective chez le tuberculeux, spécialement dans le chapitre : « Psychologie du 
tuberculeux en regard du ministére pastoral » (pp. 65-77). 
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persuadé que dans ce corps aflreusement secoué une ame subsiste, 
créée a l’image de Dieu. 

Méme lorsqu’il s’agit de la formation d’ulcéres les médecins relévent 
importance des facteurs émotionnels. Les gens tendus, nerveux, 
hyperactifs, sont susceptibles d’en étre atteints plus que d’autres, et 
la clinique suppose que 


« le spasme artériel pourrait jouer le réle d’agent de liaison entre 
les émotions et la formation des ulcéres » (p. 302). 


Qu’on se garde de mal interpréter ces constatations et de voir une 
confusion manifeste entre psychique et somatique. C’est en faisant 
preuve d’un grand discernement que les auteurs écrivent : 

« L’ulcére, en lui-méme, n’a aucune signification psychologique. 

Ce qu’on peut rattacher directement a des facteurs psychologiques, 

ce sont les troubles de la sécrétion, les altérations de I’activité 

motrice, et peut-étre les altérations dans |’apport sanguin a |’estomac 
qui, accompagnés parfois d’un élément pathologique acquis ou 

constitutionnel, provoquent la formation de l’ulcére » (p. 307). 


On pourrait multiplier les exemples de relation entre |’émotion 
et la maladie. S’ils parlent des yeux les médecins de Philadelphie 
constatent : 

« Lorsqu’il a affaire a l’asthénopie, l’ophtalmologiste avisé doit 


se rendre compte qu’il s’agit de réformer I’attitude du malade 
plutét que de changer la formule de ses verres » (p. 467). 


En traitant du coeur on note également le rapport entre |’élément 
émotionnel et |’affection cardiaque : 

« II faut étre pleinement conscient du fait que, si les émotions 

peuvent influencer le fonctionnement du cceur, une maladie de 


coeur prononcée peut, inversement, déclencher des troubles émo- 
tionnels » (p. 233). 


Les auteurs expliquaient : 


« Le malade névrosé qui souffre d’une affection organique du 
coeur risque d’infliger A ce coeur un effort supplémentaire, soit 
par une tension persistante, soit par des chocs dus 4 des émotions 
violentes et momentanées. II peut, de ce fait, précipiter une crise 
cardiaque, qu’on aurait pu éviter si l’élément psychique n’était 
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pas entré en jeu. C’est ce qui fait du facteur psychique plus 
encore que du facteur physique un élément susceptible de déclencher 
un état d’invalidité » (p. 230). 


_ 


Méme lorsqu’on songe 4 une opération, donc 4 un moyen que la 
chirurgie préconise en se basant simplement sur la condition somatique 
du patient, on ne saurait assez 


« mettre en valeur le danger qu’il y a de procéder A une intervention 
chirurgicale sans y préparer le malade, sur le plan moral » (p. 462). 


Dans certains cas |’existence de troubles organiques nerveux 


4 


antérieurs 4 l’opération permet a cette derniére de déclencher une 
dépression psychonévrotique. 

Nous voulons terminer cette nomenclature d’exemples illustrant 
si parfaitement |’interdépendance du corps et de I’esprit, de l’organisme 
et des émotions, en faisant allusion au diabéte. Les médecins d’Amérique 
estiment 


A 


« qu’on peut trés souvent faire 1emonter le diabéte 4 une longue 
période de fatigue et de frustration, qui a réveillé chez Je malade 
une tendance a la passivité et 4 la dépendance » (p. 361). 


Les auteurs rapportent ensuite un cas que nous désirons citer tant 
il éclaire exactement l’importance pour Ia jeunesse d’un climat de 
confiance. II s’agit d’un jeune homme de dix-sept ans atteint de 


diabéte. 

« La mére de ce jeune homme était morte lorsqu’il avait deux 
ans ; l’enfant ne connut jamais la sécurité d’un foyer stable et 
heureux ; il fut ballotté entre un pére alcoolique, des parents qui 
l’hébergeaient de temps en temps, et les institutions pour enfants. 
Il était 4gé de treize ans lorsqu’on découvrit qu’il avait le diabéte, 
et il vivait, A cette époque, dans une institution pour enfants 
délinquants, ot il était profondément malheureux. Au cours des 
quatre années qui suivirent les premiers symptomes, il dut étre 
admis dix-neuf mois a I’hépital, A cause de la gravité de I’acidose, 
en dépit d’une dose journaliére de 110 unités d’insulme. Malgré 
les injonctions pressantes du médecin, le jeune homme faisait de 
constants accrocs 4 son régime. Pendant neuf mois, il fut retiré 
de l’institution of il était malheureux et mis dans un milieu ot 
on se montra beaucoup plus compréhensif, o4 on lui permit de 
manger ce qu’il voulait, od on lui accorda la permission de suivre 
l’école, selon son propre désir, et ot I’on cessa de tourner en ridicule 
obsession qu’il avait de manifester sa pseudo-masculinité et de 
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faire parler de lui dans Il’avenir. Pendant cette période, le jeune 
garcon n’eut aucun symptéme quelconque et renonca spontanément 
a l’habitude qu’il avait contractée de manger continuellement entre 
les repas. Vingt-quatre heures aprés qu’il eut été, brusquement, 
arraché 4 cet entourage et replacé dans |’institution ou il avait été 
si malheureux, l’acidose réapparut, et le jeune homme dut étre 
hospitalisé » (p. 363). 


Il faudrait que tous les directeurs d’orphelinats ou de maisons 
pour enfants abandonnés lisent ce texte. II serait également opportun 
que les parents qui placent si aisément |’enfant dans une institution 
quelconque s’inspirent de cet exemple avant de prendre leur décision. 
On a vite fait de dire d’un enfant malheureux, parce que perdu dans 
un orphelinat comme un numéro est perdu dans une suite de chiffres 
anonymes, qu’il s’habituera et que c’est une simple affaire d’acclimata- 
tion. Parfois le petit ne dit plus rien, mais sa souffrance demeure. 
Il sait bien que d’autres enfants ont une maison, un pére et une mére 
qui les embrassent avant qu’ils s’endorment, avec qui ils vont en pro- 
menade le dimanche. Trés tdt il se sent en quelque sorte inférieur 
aux petits compagnons de son Age qui vivent ailleurs et c’est ainsi que 
s’éveille en Jui le dangereux complexe dit d’infériorité. Sa santé ressent 
cet état de choses. Et parfois, aussi bien physiquement que morale- 
ment, il prépare un lamentable avenir. Voila aussi pourquoi, si c’est 
souvent un drame pour une jeune fille d’avoir un enfant alors qu’elle 
n’est pas mariée, ce n’est pas un moindre drame pour I’enfant né que 
d’étre placé dans une maison ou il se sentira isolé et malheureux, plus 
soumis a quelque réglement qu’entouré d’affection. Le cas de diabéte 
relaté plus haut démontre 4 quel bouleversement on expose un étre 
jeune qui n’a pas connu et ne connait pas de sympathie sincére. 

Ce n’était pas superflu, mais utile au contraire, d’énumérer ces 
diverses constatations médicales relatives aux rapports entre maladie 
et vie émotionnelle. A nouveau nous devinons par JA comment un 
prétre, un pédagogue, des parents peuvent remarquablement soutenir 
l’action du médecin en faisant bénéficier leurs dirigés d’une bonté et 
d’une compréhension désintéressées. Lorsque les professeurs de Phila- 


delphie recommandent 


« d’accorder autant de valeur au psychisme qu’aux microbes et 
aux allergénes » 
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c’est qu’ils savent que le microbe agit différemment selon la résistance 
du terrain. Et ce terrain lui-méme est plus ou moins propice aux 
ravages de la maladie selon Ja résistance émotionnelle du sujet. Le 
« vouloir vivre » peut considérablement lutter contre les ravages du 
mal. Méme le docteur J. Reverzy, dans un ouvrage peu louable, ot 
les médecins et les prétres sont ridiculisés injustement, écrivait : 


«Sans doute la volonté d’un moribond récalcitrant peut-elle 
reculer I’échéance finale. » 12 


C’est avec le plus grand respect, par conséquent, que les guides 
qui ont sur terre mission d’aider le prochain dans la peine se pencheront 
sur l’homme souffrant pour lui indiquer la voie 4 suivre, le reméde A 
choisir, mais un reméde qui ne laisse pas se détruire d’un cété ce qu’on 
tache de sauver d’un autre cété. II s’agit de tout l’homme: aussi 
des traités de « Médecine psychosomatique » comme celui dont nous 
parlons, mis 4 part les conseils qui, parfois, s’opposeraient 4 Ja saine 
morale traditionnelle, ne peuvent que favoriser cette attention soutenue 
que mérite un enfant de Dieu, chez qui la grace ceuvre en relation 
avec la nature, mais avec une nature que le péché originel a laissée 
vulnérable. 


CONCLUSION : NECESSITE D’UNE VUE D’ENSEMBLE 


Parlant du diagnostic psychosomatique les auteurs américains 
estiment qu’il y a trois questions 4 poser, du fait qu’a I’origine d’une 
maladie des facteurs multiples et variés, physiques et psychiques, 
agissent simultanément : 


1° « Quels sont les traits particuliers de la personne? (hérédi- 
taires ou acquis, physiques ou psy chologiques) ; 2° « Quels sont les 
agents que le cas a rencontrés ? (microbiens, allergénes ou circons- 
tances émotionnelles adverses) ; 3° « Quelles ont été ses réactions ? 
(mécanismes physiologiques ou pathogénéses) » (p. 54). 


Un pasteur d’A4me demeure un peu songeur devant de pareilles 
interrogations. I] peut se demander si lui aussi ne devrait pas poser 





12. Jean Reverzy, Le passage. Paris, Juillard, 1954, p. 96. On peut étre 
surpris que ce roman ait obtenu le Prix Renaudot 1954, car si le style en est agréable 
le fond en est beaucoup moins recommandable. 
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parfois les mémes questions, simplement sous une autre optique. Car 
les traits particuliers de la personne jouent un rdle également pour la 
vie de Ame. La grace peut certes opérer des miracles mais sa maniére 
habituelle d’agir est de respecter la nature et de la perfectionner. Par 
conséquent tout ce que le sujet posséde comme caractéres héréditaires 
et hérités doit étre aussi atteint par le souffle de la grace. Ensuite 
les agents rencontrés modifient Ia maniére dont le fidéle se montre 
réceptif a l’action de Dieu. Les circonstances émotionnelles ont des 
répercussions qui s’étendent sur toute I|’attitude d’un étre et donc aussi 
sur son comportement religieux. Enfin, toujours d’aprés sa nature, les 
réactions de |’individu devant la vie vont grandement différer. Un 
caractére colérique fait face aux adversités d’une autre facon que |’in- 
dolent qui ne se tourmente guére. Bref il y aurait aussi un « diagnostic » 
a poser si l’on voulait véritablement approfondir I’attitude d’un pécheur 
ou d’un homme souffrant moralement. Cela n’est d’ailleurs pas sur- 
prenant : pour juger |’étre raisonnable il faut une vue d’ensemble, 
sinon le « particularisme » ne donnera qu’une solution apparente ou 
quelquefois risquant de se révéler erronée. 

« Nombreux sont les malades qui ont été examinés sous toutes 
leurs faces, par les rayons X, les analyses, les recherches biologiques, 
et d’autres méthodes cotiteuses et compliquées, dont les résultats 
sont classes dans de volumineux dossiers, et pour lesquels il en 
est résulté plus de mal que de bien, parce que, en se concentrant 


sur tel ou tel point de leur organisme au détriment d’une vue 
d’ensemble, on n’a pas saisi leur véritable probléme » (p. 67). 


Ce langage provient d’un psychothérapeute et d’un clinicien. _ II 
correspond parfaitement a ce que doit affirmer le prétre soucieux d’ameé- 
liorer l'état de son pénitent ou de son dirigé. Le devoir de tout théo- 
logien est de compter sur I’efficacité de la grace; mais cela ne veut 
aucunement dire que, naivement, on oublie dans quelle sphére ceuvre la 
grace. En maintenant nette la distinction entre naturel et surnaturel 
on ne supprime pas le devoir de la « vue d’ensemble ». 


Lorsqu’on rencontre un malade atteint d’une crise d’anxiété on 
dira peut-étre que « cela va passer », que c’est une affaire de patience 
et de longueur de temps. Cette réaction déplait aux professeurs de 


Philadelphie qui écrivent : 
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« Au lieu de conseiller du repos, le médecin cherchera a déter- 
miner la cause émotionnelle de la maladie. Certes, la tentation 
est grande pour lui de s’en tirer en administrant des sédatifs ou 
des piqires, qui donneront au malade et a ses proches |’impression 
rassurante qu’on emploie les méthodes traditionnelles de la méde- 
cine. Mais, si cela procure quelque sécurité aux intéressés, c’est 
éminemment dangereux en soi. Les calmants sont inopérants si 
état d’ anxiété est prononcé, car leur effet ne se fait sentir qu’au 
moment ou, de toute maniére, Ia crise est passée. Donner des 
remédes et négliger Ia cause profonde du mal, qui est la crainte, 
c’est ancrer le malade dans la conviction que son mal est physique 
plutét que psychique » (p. 110). 


Encore une fois, est-ce que certains directeurs d’Ames, ou certains 
confesseurs n’administrent pas, eux aussi, des sédatifs, multiplient les 
bons conseils et les sages avis, mais ne se donnent pas assez la peine 
d’aller au fond des choses? On pense simplement que « Dieu y pour- 
voiera » et qu’il suffit d’absoudre le pécheur ou de souhaiter un grand 
calme au visiteur. Sans devenir un psychiatre, le prétre doit pénétrer 
assez avant dans le conflit spirituel d’un sujet pour y découvrir I’origine 
du mal. Un médecin loyal et capable pourrait alors aider la nature : 
le pasteur d’4me invitera le pénitent a faire appel 4 une saine thérapeu- 
tique. Ensuite on pourra espérer I’action réconfortante de la grace, 
mais il ne faut pas renverser Ia hiérarchie des ordres. Dieu lui-méme 
respecte la nature que sa grace illumine. Quand les médecins affirment 
que les observations cliniques conduisent 4 penser 


« que, comme la sécrétion hormonale affecte l’état émotionnel, 
: : > 
les motions affectent Ia sécrétion hormonale » (p. 311), 


ils rappellent |’étroite union entre ce qui est mental et ce qui est glan- 
dulaire. Or tout homme recevant les sacrements vient puiser A ces 
sources de l’amitié divine, avec une nature déja élaborée durant la 
vie embryonnaire. Le petit baptisé qui se crispe au moment ou I|’eau 
coule sur son front montre bien que la grace qui atteint son Ame ne 
supprime pas les réflexes de l’enfant et sa vie sensitive... Les cris 
et les pleurs du nouveau chrétien indiquent aisément au prétre la présence 
de la nature! Si, au contraire, le ministre de la religion applique les 
onctions d’huile 4 un mourant il ne supprime pas la plainte du malade, 
n’arréte pas la dyspnée et ne calme pas les battements irréguliers du 
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coeur. Certes, et spécialement en ce dernier cas, le but du sacrement, 
tout en visant la vie surnaturelle d’abord, est aussi d’ameéliorer état 
somatique du sujet, pour autant que Dieu le juge opportun. Mais 
c’est donc toujours Ia rencontre entre nature et grace qui s’impose 
si l’on veut exactement et chrétiennement aider |’homme dans Ia peine. 

Ainsi le christianisme ne demande pas quelque vaporeuse pratique 
qui, sous le prétexte d’une foi trés vive, dénigre toute aide matérielle 
ou naturelle. La foi, l’espérance et la charité sont des vertus infuses. 
Mais elles n’impliquent pas de ce fait un oubli de la part de Dieu pour 
tout ce qu’il a créé en établissant I’homme sur la terre. Elles ne suppri- 
ment pas non plus a I’instant toutes les facheuses conséquences du 
péché originel. Le bon sens est de rigueur aussi bien lorsqu’on parle 
de la grace que lorsqu’on traite de Ja nature. On doit certes reconnaitre 
qu’en certains cas extraordinaires Dieu peut recourir au miracle, s’il 
’estime sage. Mais comme ceci est du ressort strictement providentiel 
et que c’est une chose humainement imprévisible il serait sot de batir 
un systéme, ou d’établir un ministére, en fonction de ce qui sort de 
lordinaire. Dieu demande bien plutét d’envisager tout ce qui est en 
notre pouvoir pour collaborer 4 son action, tant naturellement que 
surnaturellement parlant. Une des pensées de Pascal enseigne laco- 
niquement : 


« Deux excés : exclure la raison, n’admettre que la raison. » 13 


C’est précisément le devoir tant du psychothérapeute que du 
clinicien que du directeur d’Ame chrétiens que de se garder d’oublier 
la raison pour ne se livrer qu’a la grace, ou de n’estimer que la raison 
en faisant fi de la grace. Eviter ces deux excés est montrer que I’homme, 
corps et Ame, dépend d’un Dieu qui veut bien s’entourer sur terre de 
collaborateurs. Ces derniers travaillent en des sphéres diverses. Mais 
s’ils ceuvrent au nom de Ja méme sagesse, ils se rencontreront toujours 
avec respect et amitié, puisqu’ils reconnaitront qu’ils sont les serviteurs 
du méme Seigneur. 





13. Blaise Pascat, Pensées. Edition Victor Giraud. Paris, Librairie Rombaldi, 
1943, p. 157. 











ANALYSES 


Robert FENNELL, jr, et Ruth GRAHANI. A serial-section study 
of the cervix in cases with positive vaginal smears and nega- 
tive biopsies. A report of ten cases. (Section en série des cols 
utérins de malades ayant présenté des frottis positifs et des biopsies 


négatives. Rapport de dix cas.) Cancer, 8: 310, (mars-avril) 
1955. 


Grace 4 la méthode de Papanicolaou, le cytologiste est arrivé 4 dé- 
pister avec une faible marge d’erreur les cancers de |’arbre génital et 
tout particuliérement Ie cancer du col. Cette marge d’erreur est trés 
faible si I’on considére Ie nombre trés restreint des frottis faussement 
positifs. L’examen histologique confirme presque toujours le diagnostic 
d'un cytologiste averti, 4 tel point que lorsque cet examen histologique 
contredit le frottis on a tendance 2 A croire ou que la biopsie n’a pas été 
suffisante ou que |’examen n’a pas porté sur un nombre assez important 
de coupes. Une étude antérieure effectuée par ce méme laboratoire 
avait établi Je bien fondé de cette attitude en rapportant quatre cas 
de discordance entre des frottis positifs et des biopsies négatives : la 
section en série des quatre cols révéla qu’il s’agissait bien de quatre 
cancers intra-épithéliaux. La présente série de dix cas couvre les deux 
derniéres années. Six de ces utérus furent enlevés pour endométriose, 
prolapsus et fibrome, les quatre autres furent enlevés sur la foi des frottis. 
Ces utérus furent fixés en entier, Jes cols sectionnés en série et toutes les 
dixiémes coupes colorées : on n’a retrouvé que deux cancers intra- 
épithéliaux. 

Ces huit cas non confirmés représentent une erreur de 5,4 pour cent 
si l’on considére que, durant ces deux derniéres années, les frottis ont 
permis Ie diagnostic de 118 cas de cancer 4 divers stades ainsi que de 
22 cas de cancer intra-épithéliaux. Ces huit cas furent étudiés soigneu- 
sement : ils présentaient tous des anomalies histologiques qui expli- 
quaient ces cellules faussement positives mais aucune de ces lésions ne 
pouvaient étre considérées comme des cancers intra-épithéliaux. Ces 
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discordances pourraient également s’expliquer par la présence d’un cancer 
intra-épithélial du vagin qui aurait passé inappercu, ou encore d’un 
cancer de la cavité abdominale ou de |’arbre urinaire. Ce n’est vraiment 
qu’en surveillant ces malades pendant trés longtemps qu’on arrivera A 
établir la vérité. Cette série prouve également la nécessité de la confir- 
mation histologique. 

Marcel CarBoTTE 


F. G. J. HAYHOE et L. WHITKY. The management of acute 
leuczemia in adults. (Le traitement de la leucémie aigué, chez 
ladulte.) Brit. J. Hemat.,1: 1, 1955. 


Les auteurs soulignent la rareté des observations de leucémies aigués 
traitées chez |’adulte, la grande majorité des publications se rapportent 
a la leucose de l’enfant. IIs ont classé leurs leucémies en myélocytaires, 
lymphoides ou monocytaires, mais dans au moins 50 pour cent des cas, il 
ne s’agit que d’un classement de probabilité. Ils étudient ensuite les 
moyens thérapeutiques employés. 


Transfusions de sang ou de plasma. En 1948, Dreyfus relevait, 
dans la littérature, 22 rémissions indiscutables de leucémie aigué. De ce 
nombre, 19 patients avaient recu des transfusions. Bessis et Dausset, en 
1950, ont étudié les rémissions provoquées par |’exsanguino-transfusion 
et les résultats obtenus appuient fortement l’hypothése d’une action 
antileucémique spécifique du sang normal. Dans la série de 50 adultes 
de Hayhoe et Whitky, 41 sujets ont été transfusés, ayant recu de quatre 
a vingt chopines de sang. Quatorze malades se sont nettement améliorés 
et cing d’entre eux ont eu des rémissions de deux a six mois. Ces malades 
n’ayant recu d’autre traitement que du sang, Jes auteurs concluent que la 
transfusion sanguine simple peut amener une rémission dans la leucémie, 
de quelque variété qu’elle soit. La fréquence de Ja rémission trans- 
fusionnelle est telle qu’on ne peut la tenir pour accidentelle ou purement 
symptomatique. 


Les antifoliques. L’aminoptérine, |’amithoptérine et les autres 
antifoliques donnent des rémissions variant de 40 4 70 pour cent dans la 
leucémie de I’enfant. Chez I|’adulte, les succés sont rares : un cas sur 
36, selon le rapport de Burchenal. Les auteurs ont traité un cas, sans 
succés, 


L’ACTH et la cortisone. Ces médicaments réussissent peu chez 
l’adulte. André et Dreyfus ont toutefois noté une forte amélioration 
de |’état général, sans modifications du tableau hématologique. La 
variété monoblastique a la réputation d’étre résistante. Dix ma- 
lades de Hayhoe et Whitky ont recu de la cortisone comme seul traite- 
ment. Ils ont obtenu cing rémissions, d’une durée de trois semaines a 
quatre mois. La variété lymphoblastique se montre Ia plus sensible de 
toutes. 
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Cortisone avec aminoptérine. Aucun succés dans les deux cas ov Ia 
combinaison ou les deux médicaments fut tentée malgré les rapports 
favorables qu’en donnent différents auteurs. 


La 6-mercaptopurine. Huit malades recurent du 6-MP comme seul 
traitement. Aucune intolérance gastro-intestinale ne fut notée. IIs 
ont en quatre rémissions, I’une dans un cas de leucémie myclablastique 
et I’une dans un monocytaire, deux formes habituellement résistantes. 


Cortisone et 6-MP. Les auteurs obtiennent deux excellentes rémis- 
sions sur trois cas traités. 


Autres méthodes. Six cas ont recu de |’uréthane ou de I’arsenic sans 
résultats. 


Traitement des symptémes. Les hémorragies : elles sont rares si les 
thrombocytes ne descendents pas au-dessous de 50,000. Contre les 
saignements, Ja transfusion de sang frais est en premiére ligne, surtout si 
on peut obtenir du sang de polyglobulique riche en plaquettes. II s’agit 
d’une thérapeutique coiteuse de réalisation difficile et d’un effet trés 
bref. Les auteurs ont utilisé, avec beaucoup de succés un extrait chloro- 
formé de cerveau qu’ils ont préparé et qu’ils injectent par voie intra- 
veineuse. Six patients ont recu de cet extrait et chez tous, le saignement 
a cessé ou a fortement diminué pendant deux a 30 jours. Selon les au- 
teurs, la coitisone et l ACTH semblent dénués d’effet sur les saignements 
leucémiques. 


L’anémie. L’anémie des leucoses tient de |’hémorragie, d’une hémo- 
lyse latente et le l’érythropoiése imparfaite. Elle ne s’améliore vraiment 
que si on peut contréler la leucémie, la transfusion ayant une valeur 
symptomatique douteuse a ce point de vue. 


L’infection. L’infection est fréquente dans la leucémie aigué. Les 
auteurs vantent les bienfaits d’une préparation a base d’acide cétrique 
contre la stomatite et Ja gingivite. II faut éviter la pénicilline et autres 
antibiotes par voie intramusculaire car on sait la fréquence du saignement 
intratissulaire aprés injection profonde. L’auréomycine et la chloro- 
mycétine auraient une action antifacteurs IX. IIs favorisent I’emploi 
de la terramycine ou de la pénicilline orale. Certains auteurs ont 
rapporté des rémissions chez les Jeucémiques aprés certaines infections 
(oreillons, mononucléose, staphylococcie). 

En résumé, selon les auteurs, Ia transfusion est capable de donner 
une rémission sur trois cas. Une seconde rémission est possible. C’est 
seulement lorsque la transfusion devient inefficace qu’on devrait recourir 
aux autres méthodes. Alors, si on a affaire 4 une lymphoblastique on 
utilisera ACTH ou Ia cortisone. Le méme traitement est reeommandé 
pour la leucose mycloblastique aleucémique. IIs réservent le 6-MP aux 
formes monoblastiques ou aux myéloblastiques 4 leucocytose élevée. 
Ils ne voient pas de place pour Jes antifoliques chez I’adulte. Enfin la 
combinaison de deux de ces différentes thérapeutiques pourra étre essayée 
dans les cas réfractaires. 


Jean-Marie DELAGE 
(16) 
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H. BENARD. Amylose rénale. Encvcl. méd.-chir., Rein, 18066 A-10, 
(mai) 1955, 8 pages. 


Grace a sa présentation particuliérement claire et concise, ce chapitre 
non seulement intéressera les praticiens, mais aussi sera particuligrement 
utile aux étudiants. Le lecteur y trouvera de nombreuses données nou- 
velles, tirées des plus récents travaux sur la question : 

Dans le domaine de I’étiologie, amyloses secondaires aux myélomes, 
au rhumatisme chronique, a la maladie de Hodgkin. 

Dans le domaine de |’étude clinique, syndrome humoral, électro- 
phorése, techniques et interprétation de l’épreuve au rouge Congo, 
biopsies diverses. 

Enfin, étude de l’évolution, du diagnostic et du traitement. 


P. MACQUET, L. WEMEAU et G. DEFRANCE. Anomalies de 
nombre du viscére rénal. Encycl. méd.-chir., Rein, 18035 A-10, 
(mai) 1955, 6 pages, 6 figures. 


Ce fascicule est dominé par le probléme du rein unique qui offre, 
pour le médecin et le chirurgien, un intérét capital. Le probléme clinique 
est le méme qu’il s’agisse d’une atrophie congénitale ou acquise d’un des 
deux reins, d’une carence fonctionnelle totale, définitive et irréversible 
d’un rein ou, enfin, des suites d’une amputation chirurgicale rénale. 
Les problémes pratiques qui se posent dans de telles éventualités sont 
étudiés en détai!l dans ce fascicule, qui fait état des nombreux travaux 
récents sur ce sujet : problémes du diagnostic clinique, du diagnostic 
paraclinique qui s’appuie su: l’urographie intraveineuse, sur la cysto- 
scopie, sur le rétropneumopéritoine, sur |’aortographie, problémes du 
pronostic, enfin problémes thérapeutiques. 


A. DOMART. Etiologie générale des néphrites. Encycl. méd.-chir., 
Rein, 18042 C-10, (mai) 1955, 6 pages. 


On sait les bouleversements apportés au cours de ces derniéres an- 
nées dans la question des néphrites et de leur étiologie. C’est aujourd’hui 
une classification anatomo-clinique nouvelle qui est en vigueur, distin- 
guant : 

1° Les glomérulo-néphrites ; 2° les tubulo-néphrites ; 3° Jes néphro- 
pathies artérielles ; 4° les néphropathies imterstitielles. 

Pour chacune de ces quatre parties, le texte de A. Domart apporte 
les données les plus nouvelles dans le domaine étiologique. Chacune 
des diverses causes déterminantes imprimant a allure clinique de la 
néphropathie une individualité propre, les conséquences sur le plan pra- 
tique sont donc d’une grande I importance et intéresseront certainement 
tous les praticiens. 
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J. J. BERNIER. Néphrites chroniques. Encycl. méd.-chir., Rein, 
mémento clinique 18052 D, (mai) 1955, 12 pages. 


Ce mémento a simplement pour but de fournir un guide clinique 
simple qui permette de « débrouiller un malade » atteint de néphrite 
chronique, c’est-a-dire d’une maladie du tissu rénal d’évolution prolongée. 

Etant donné la complexité de Ia classification des néphrites, nous 
pensons que le texte de J. Bernier, par sa clarté et sa précision, pourra 
rendre de grands services aux praticiens et aux étudiants. Passant sous 
silence le point de vue anatomique, ce mémento est uniquement basé sur 
la seméiologie et constamment dirigé vers la thérapeutique. 


M. DEROT et J. FABRE. Néphropathies tubulaires. Encvcl. 
méd.-chir., Rein, 18052 P-10, (mai) 1955, 12 pages. 


Dans le cadre de [a nouvelle classification des néphrites, les néphro- 
pathies tubulaires anuriques forment un groupe parfaitement caractérisé, 
sur le plan clinique comme sur le plan anatomique. Le nouveau fascicule 
que leur consacre l’Encyclopédie médico-chirurgicale, contient de trés 
nombreuses notions de grand intérét dont la connaissance, toute récente, 
est due aux travaux publiés sur ce sujet, au cours des derniéres années, 
par des chercheurs de divers pays. C’est ainsi que les chapitres de I’étio- 
logie, de l’étude clinique, de |’étude biologique contiennent tous de mul- 
tiples nouveautés. Nous signalons cependant tout particuliérement le 
chapitre du traitement ; la thérapeutique des néphrites tubulaires anu- 
riques s’est en effet enrichie, ces derniéres années, de méthodes nouvelles 
qui ont complétement transformé Ie pronostic ; le lecteur trouvera tous 
les détails utiles sur les indications et les résultats de ces méthodes. 


E. HOUEL. Endomiétriose de l’utérus. Encvcl. méd. chir., Gynéco- 
logie, 559 A! (6-1955), 8 pages, 11 figures. 


Le probléme de |’endométriose a longtemps soulevé un intérét 
considérable, d’ordre spéculatif. Ce sont, aujourd’hui, les notions clini- 
ques : symptomatologie, diagnostic et traitement, qui retiennent surtout 
attention et qui continuent 4 provoquer de nombreux travaux et de 
nombreuses discussions. 

La localisation utérine de |’endométriose est A la fois Ia plus fré- 
quente et celle qui pose les plus difficiles problémes diagnostiques. Ces 
problémes du diagnostic positif et différentiel de l’endométriose utérine, 
dans ses différentes variétés topographiques, constituent le centre de la 
question ; on trouvera, dans le texte de E. Houel, les notions les plus 
modernes et les plus completes 4 ce propos, accompagnées par une remar- 
quable série de reproductions de clichés hystérographiques. 


(18) 
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Le chapitre de la thérapeutique expose enfin en détails les différentes 
méthodes modernes de traitement médical, physiothérapique ou chirur- 
gical, et leurs indications. 


A. LAFFONT et S. TROISIER. Ovarite sclérokystique. Encyl. 
méd.-chir., Gynécologie, 133 A" (6-1955), 6 pages, 2 figures. 


Ce fascicule fait le point d’une question qui a suscité de nombreuses 
discussions au cours de ces derniéres années, 4 propos méme de ce qu’ il 
convient d’entendre sous la dénomination traditionnelle d’ovarité scléro- 
kystique. Cette dénomination recouvre, en effet, un syndrome associant 
un trouble fonctionnel gynécologique et une hypertrophie ovarienne 
kystique et le terme de dystrophie polykystique de l’ovaire serait sans 
doute préférable. 


Cl. BECLERE. Hystéro-salpingographie. Encvl. méd. chir., Gynéco- 
logie, 64 L” (6-1955), 16 pages, 30 figures. 


L’hystéro-salpingographie avec injection de lipiodol, aujourd’hui 
couramment employée dans tous les pays du monde, apporte des rensei- 
ments de la plus haute importance, particuliérement dans les cas de 
stérilité et dans le diagnostic des hémorragies utérines, cas pour lesquels 
elle est devenue une méthode d’exploration absolument indispensable. 
Outre ces deux indications majeures, C. Béclére en indique d’ailleurs de 
nombreuses autres, moins fréquentes, peut-étre, mais néanmoins d’un 
intérét indiscutable. 

L’hystéro-salpingographie a fait largement la preuve de son utilité 
et de son innocuité, mais elle nécessite une technique parfaitement au 
point ; le lecteur trouvera dans ce fascicule tous les éléments et toutes les 
régles de cette technique, aussi bien pour l’injection intra-utérine du 
liquide de contraste que pour la réalisation des clichés. 

L’étude des images obtenues et de leur interprétation, particuliére- 
ment développée par |’auteur, s’appuie sur un remarquable ensemble de 
reproductions radiographiques. Signalons, enfin, pour terminer, un 
exposé trés précis des contre-indications de la méthode et des précautions 
a prendre dans toute hystéro-salpingographie. 


A. GRANJON. Examens radiologiques —gynécographie. Encvcl. 
méd. chir., Gynécologie, 64 D'® (6-1955), 4 pages, 8 figures. 


On désigne sous le nom de gynécographie la radiographie des organes 
génitaux internes, aprés création d’un pneumopéritome. L’insufflation 
de gaz carbonique dans la cavité péritonéale permet en effet de rendre 
visibles, sur des clichés pris sous une incidence spéciale, les contours de 
l’utérus et de ses ligaments, des trompes et des ovaires. 
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J. De BRUX et H. WENNER-MANGEN. Retentissement des 
hormones ovariennes sur le tractus génital. Encycl. méd.-chir., 
Gynécologie, 20 C*° (6-1955), 7 pages, 6 figures, 1 tableau. 


Ce fascicule vient compléter le texte publié [’an dernier par les mé- 
mes auteurs sur I|’histophysiologie ovarienne. De nombreuses notions 
y sont exposées, d’un grand intérét quant a leurs conséquences pratiques. 
Citons notamment: Il’étude des modifications histologiques de la 
muqueuse utérine aux différents stades du cycle menstruel ; l’étude des 
cellules exfoliées de Ia lignée vaginale et des bases physiologiques de 
l’exploration cyto-hormonale ; |’étude des modifications du _frottis 
vaginal aux différents stades du cycle menstruel. 


H. BENARD et A. GAJDOS. Porphyrie essentielle et porphyri- 
nurie symptomatique. Encycl. med.-chir., Glandes-Nutrition, 
10534 C (7-1955), 12 pages, 2 figures. 


Les troubles du métabolisme des prophyrines posent des problémes 
trés complexes qui sont restés longtemps obscurs ; les progrés réalisés 
— la biochimie des porphyrines ont permis aujourd’hui d’y voir plus 
clair. 

Le lecteur y trouvera de nombreuses notions nouvelles 4 propos des 
manifestations cliniques et biochimiques des porphyries, notamment une 
trés intéressante étude des divers aspects cliniques de Ia porphyrie aigué : 
syndrome abdominal, syndrome neurologique, syndrome psychique. 
L’étude des porphyrinuries symptomatiques, enfin, bénéficie des nom- 
_— travaux modernes qui ont montré la grande fréquence de ces 
troubles. 


E. AZERAD. ° Obésité. Encycl. méd.-chir., Glandes-Nutrition 10506 
B!®, B®, B, B7, B%, C0 (7-1955), 36 pages, 11 figures. 


Dans le cadre des maladies de Ia nutrition, |’obésité constitue certai- 
nement une des plus importantes questions, par sa fréquence, sa com- 
plexité, son importance majeure dans Ia médecine de tous les jours. 
Trop souvent considérée comme une simple disgrace, l’obésité est en 
réalité une maladie grave méconnue, qui finit toujours par retentir facheu- 
sement sur |’appareil cardio-vasculaire et sur de multiples organes et 
fonctions. 

On sait que le diagnostic et Ie pronostic de |’obésité ont grandement 
bénéficié des travaux modernes qui ont permis de réaliser des progrés 
considérables dans ce domaine. Les six fascicules d’E. Azérad présentent 
le bilan Ie plus précis et le plus complet de ces travaux ; le praticien y 
trouvera des conclusions trés claires sur Ia conduite 4 tenir en présence 
d’un obése, dans les diverses éventualités. 
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A la recherche d’une éthique médicale, par Louis PORTES, membre 
de l’Académie de médecine, président du Conseil national de |’Ordre 
des médecins. Un volume de 212 pages (16,5 x 25). 800 fr. 
Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris 
(VIS), et Presses universitaires de France. 


Ce recueil de textes du regrette professeur Portes présente, comme 
le dit J.-P. Carlotti dans sa préface, des études qui ont été groupées sous 
deux titres : éthique obstétricale, éthique médicale. 

De toutes les disciplines médicales, il n’en est aucune qui pose, aussi 
bien dans la pratique quotidienne que dans les principes directeurs de la 
recherche scientifique ou des applications thérapeutiques, autant de 
problémes d’éthique que la discipline obstétricale. 

Sil’ éloge d’Adolphe Pinard a été placé en téte de ces études de Louis 
Portes, c’est par respect d’une filiation spirituelle maintes fois affirmee, 
mais aussi parce que Pinard, dans son souci d’établir une doctrine d’en- 
semble de |’obstétricie, a accordé une place primordiale aux problémes 
philosophiques et moraux qui la conditionnent. 

C’est en défenseur et en illustrateur de cette doctrine que Louis 
Portes tint a placer son enseignement sous le signe de |’Ethique en 
consacrant sa lecon inaugurale a |’étude des « bases morales de |’obsté- 
tricie ». 

Lorsqu’il fut élu président de l’Ordre national des médecins, on peut 
dire que c’est pleinement conscient du réle que doit jouer le médecin 
dans la Cité qu’il assuma celui de guide de la profession, et c’est pleine- 
ment conscient de ce réle qu’il entreprit tout d’abord d’établir ses bases 
morales. 

D’emblée, et dés que |’Ordre eut été mis en place, il s’attacha par 
la rédaction du Code de déontologie a donner un fondement solide 
a la juridiction naissante. Mais en méme temps il tint a préciser dans 
une préface les limites de ce Code, limites qui tiennent d’une part a la 
nature méme de telles ceuvres écrites qui ne sont qu’une « mise en place » 
restrictive de l’ensemble de traditions lentement élaborées qui constituent 
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le « droit naturel », et d’autre part aux circonstances mémes dans les- 
quelles ce Code fut rédigé et promulgue. 

C’est pourquoi, soucieux de ne pas borner la morale professionnelle 
4 un texte dont « la plupart des articles ne font que traduire nos usages 
traditionnels en matiére de médecine privée », L. Portes décida de s’atta- 
cher a une tache beaucoup plus vaste. 

Son travail, guidé, a pu dire René Leriche, par un sens inné de 
l’ordre, de cet ordre intellectuel qui est le triomphe de la raison, s’inspirait 
d’une méme méthode et d’un méme double souci : d’une part, définir les 
devoirs qu’imposent aux médecins les modifications sociales contempo- 
raines, l’évolution et le perfectionnement des techniques ; d’autre part, 
ne pas perdre de vue que de tels problémes se sont toujours posés au cours 
des ages, et n’en pas méconnaitre le caractére universel. 

La mort brutale du « Constructeur » ne lui a pas permis de mener a 
son terme cette Somme qu’il espérait donner en exemple aux médecins 
de tous les pays civilisés. 

Cependant l’importance de l’ceuvre déja rédigée, plus encore que la 
piété envers le chef prematurément disparu, a dicte au Conseil national le 
devoir de rassembler des textes qui seraient restés épars et pour certains 
inédits. 

Ils constituent le dernier message a ses confréres de celui qui, par ses 
qualités de coeur et de courage, méritait bien d’étre leur guide. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 
PREFACE 


Ethique obstétricale 
Droit naturel et obstétricie. — Eloge du Professeur A. Pinard. — Obstétricie. — 
Protection de l’aeuf humain. — A propos de l’avortement criminel. 
Ethique médicale 


Préface au Code de déontologie. — A propos des problémes moraux que souléve 
Vexercice de la Médecine. — Médecine et euthanasie. — Du secret médical. — Du 
consentement du malade A l’acte médical. — Le serment d’Hippocrate. 


Traitement de la tuberculose pulmonaire, par Jean PARAF, mé- 
decin de I’Hépital Bichat, Pierre ZIVY et Madeleine PARAF. 
Un volume de 212 pages avec 3 figures (16,5 X 21). 950 fr. Masson 
et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI©), France. 


Depuis quelques années, une transformation importante est surve- 
nue dans le traitement de la tuberculose pulmonaire, par suite de la 
découverte des antibiotiques. 

Non seulement des manifestations jusqu’ici incurables sont devenues 
accessibles au traitement et trés souvent complétement guérissables, 
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mais toutes les formes de tuberculose pulmonaire ont bénéficié directe- 
ment ou indirectement de ces acquisitions. Les antibiotiques ont rendu 
souvent les différentes méthodes de collapsothérapie plus applicables et 
plus efficaces, et ont permis avec moins de risques les exéréses. 

D’autre part, les progrés radiologiques et biologiques amenant plus 
de précision et surtout une plus grande précocité dans le diagnostic, 
les examens systématiques qui tendent a se généraliser permettent d’uti- 
liser les nouvelles méthodes aussi prés que possible du début, augmentant 
encore I’efficacité du traitement. 

Cependant, malgré ces remarquables progrés, beaucoup de malades 
n’ont pas bénéficié d’une amélioration de leur condition. C’est que 
la confusion régne encore trop souvent dans I’application des anciens et 
des nouveaux moyens thérapeutiques. Certains malades, traités exclu- 
sivement par des antibiotiques mal utilisés, mal ordonnés 4 doses insuffi- 
santes ou excessives, aboutissent 4 des situations désastreuses. Dans 
d’autres cas, au contraire, les antibiotiques sont ignorés, la collapsothéra- 
pie méme écartée ou appliquée trop tardivement dans de mauvaises 
conditions et Ie malade, soumis seulement 4 une cure sanatoriale de 
plusieurs années, se trouve en fin de compte dans une situation irrémé- 
diable. 

Le plus souvent, par suite aussi bien d’ailleurs de |’indiscipline du 
malade que de |’indécision du médecin et de I’insuffisance des moyens 
d’hospitalisation, c’est l’incohérence, une succession de traitements insuf- 
fisants et mal conduits. 

II était donc nécessaire de fixer, tel qu’il doit étre envisagé aujour- 
d’hui, le traitement d’une tuberculose pulmonaire, en déterminant 
la part de chacune des grandes thérapeutiques actuelles : cure de repos 
et d’aération ; collapsothérapie médico-chirurgicale ; exérése ; anti- 
biotiques ; le moment et Ia durée de Jeur application ; Ia facgon de les 
associer Ie plus heureusement possible, pour obtenir, non seulement la 
guérison la plus efficace et Ja plus solide, mais aussi la plus rapide. 

II y a lieu également de tenir compte des incidences sociale et fami- 
liale — trés importantes — de la maladie. 

II s’agit donc 1a de Ia mise au point qui s’imposait : elle présente, 
d’une facon pratique, tout ce qu’il convient de faire — médicalement et 
chirurgicalement — pour donner au tuberculeux pulmonaire les plus 
grandes chances de guérison rapide. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Diagnostic. — Prophylaxie. — Traitement symptomatique. — Cure de repos. Le 
sanatorium. — Les antibiotiques : Streptomycine. P.A.S. Perfusions veineuses. Hy- 
drazides de I’acide isonicotinique. Sulfones, etc. — Pneumothorax médical. Section 
de brides. — Le pneumopéritoine. — Traitement chirurgical de Ia tuberculose pulmo- 
naire : Thoracoplastie. Pneumothorax extrapleural. Divers. Exérése. Drainage et 
spléléotomie. Indications et décision opératoires. — Pleurésie tuberculeuse : Pleurésie 
s¢rofibrineuse. Pleurésie purulente. — Formes cliniques : Traitement des tuberculoses 
pulmonaires aigués et subaigués ; de Ia tuberculose pulmonaire commune ; des tuber- 
culoses pulmonaires communes anciennes ; des anthraco- et silico-tuberculoses ; de la 
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tuberculose au cours de la grossesse ; de Ia tuberculose de I’enfant ; de Ia tuberculose 
du vieillard ; de Ia tuberculose du diabétique. Les tuberculeux sans bacilles. — L’arrét 
du traitement au cours de Ia tuberculose pulmonaire. — Psychologie thérapeutique : 
L’acceptation du malade, Ia discipline du médecin. 

Appendice : Tuberculose et Sécurité sociale. 

Index alphabétique. — Auteurs cités. 


Cystites invétérées et algies pelviennes — Leur traitement par infil- 
trations anesthésiques et neurotomies chirurgicales —- par Raymond 
DARGET, professeur de clinique urologique 4 Ia Faculté de méde- 
cine de Bordeaux, et Rolland BALLANGER, chirurgien-assistant 
des Hépitaux de Bordeaux. Un volume de 118 pages avec 63 
figures (16,5 & 25,5). 1,250 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boule- 
vard Saint-Germain, Paris (VI°), France. 


Les cystites invétérées et les algies pelviennes posent au point de vue 
therapeutique un difficile probléme. De nombreux traitements ont été 
faits qui n’ont pas résisté 4 la faveur du moment, comme beaucoup d’in- 
terventions portant sur le sympathique en général. 

Les auteurs de cette monographie se sont penchés sur ce probléme, 
et, aprés avoir repris I’expérience des autres, multiplié leurs recherches 
personnelles, réuni leurs observations, peuvent aujourd’hul apporter une 
conception et une réalisation du probléme, peut-étre pas définitive encore, 
mais bien différente de ce qui était hier classique en méme temps que bien 
plus précise et efficace. 

Leur expérience les améne a conclure que si I’on veut agir sur la 
vessie pour supprimer les douleurs de Ja miction, la pollakiurie, le spasme 
du détrusor, c’est essentiellement a l’interruption des nerfs érecteurs qu’ il 
faut s’adresser. Si Iles douleurs s’étendent au col vésical, A l’urétre 
postérieur, a la région prostatique, au périnée, I’action sur les nerfs 
erecteurs ne sera pas suflisante, peut-étre méme inutile — la seule inter- 
vention susceptible d’étre efficace devant porter sur les nerfs honteux. 

La thérapeutique s’inspire de deux grandes méthodes : les infiltra- 
tions anesthésiquées et les neurotomies chirurgicales. Ces derniéres, 
qui retiennent plus particuliérement |’attention, portent soit sur les 
nerfs érecteurs seuls, soit sur les nerfs honteux seuls, soit sur les deux systé- 
mes par une opération associée. 

La section des nerfs érecteurs est réalisée par voie haute hypo- 
gastrique ou par voie sacrée ; cette derniére méthode présentant une 
plus grande facilité d’exécution et une inoduité absolue. 

La section des nerfs honteux peut étre réalisé¢e par la voie d’abord 
classique ou par la voie fessiére, que les auteurs préconisent. 

_ La section associée des nerfs érecteurs et honteux peut étre faite 
simultanément ou successivement, en deux temps. 

Les résultats obtenus démontrent [’intérét considérable des 
therapeutiques employées. 
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Les auteurs considérent que l’on n’a plus le droit désormais de 
recourir 4 des méthodes graves de dérivation urétéro-intestinale ou de 
plasties compliquées de la vessie, sans avoir fait au préalable un loyal 
essai de neurotomie. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Introduction. — Les cystites invétéres. — Les algies pelviennes. — Complica- 
tions. — Innervation de la vessie, de |’urétre postérieur et du petit bassin. — Systé- 
matisation des nerfs de Ia vessie. — Physiologie vésicale. — Cystométrie. — Théra- 
peutique des cystites invétérées : Infiltrations anesthésiques profondes des nerfs vésico- 
périnéaux. Neurotomies chirurgicales. — Thérapeutique des algies pelviennes. — 
Résultats thérapeutiques dans les cystites rebelles. — Résultats thérapeutiques dans les 
algies pelviennes. — Indications respectives des diverses méthodes de traitement. — 
Conclusions. 


L’Année endocrinologique — Sixiéme année (1954), par M. AL- 
BEAUX-FERNET, L. BELOT, P. BUGARD, J. BERIBREUX, 
L. FUNCK-BRENTANO, M. GELINET, J.-D. ROMANI. Un 
volume de 188 pages avec 7 figures (14,3 & 22,7). 875 fr. Masson 
et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°), France. 


Rappelons qu’il s’agit, non pas du résumé sec et strict des obser- 
vations et des travaux endocrinologiques parus dans I’année, mais 
d’exposés complets de sujets a l’ordre du jour appuyés sur une biblio- 
graphie francaise et étrangére. Les auteurs cherchent la clarté et la 
précision en méme temps que la solidité des faits rapportés. IIs s’adres- 
sent a la fois aux spécialistes soucieux d’étre « 4 la page », aux étudiants 
voulant moderniser leurs dossiers et aux praticiens désireux de maintenir 
leurs moyens de diagnostic et de thérapeutique a la hauteur des récentes 
découvertes. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Surrénales : Aspects récemment décrits de Ia maladie d’Addison. — La réglisse 
et le glycyrrhizate de soude dans Ie traitement de Ia maladie d’Addison. — Fatigue et 
endocrinologie. — L’exploration fonctionnelle du cortex surrénal par Ie dosage des 
17-hydroxycorticostéroides urinaires. — Données nouvelles sur la chromatographic 
des 17-cétostéroides. — Le traitement de la recto-colite hémorragique par ’ ACTH. — 
De la possibilité d’une insuffisance surrénale créée par le traitement a Ia cortisone ; son 
danger dans les suites postopératoires. 

Thyroide : Ascite myxoedémateuse. — Hypothyréose et sénescence. — Donnces 
nouvelles sur Ia 1-triiodothyronine. — Iobe radioactif (1-131) et hyperthyroidie, ¢tat 
actuel de Ia question. 


Hypopbyse : Somatotrophine et pathologie. 


Glandes génitales : Endocrinologie de Ila gestation. — Le traitement hormonal de Ia 
stérilité feminine. — Cstrogénes et cholestérol. — CEstrogénes et rétention hydrique. — 
Andropause. 
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Syndromes _poly-endocriniens: Myasthénie et thymectomie.— L’action des 
hormones sur Ie néphron. — Endocrinologie et médecine du travail. 
Table alphabétique des années 1949, 1950, 1951, 1952 et 1953. 


Chirurgie plastique et réparatrice de la voie excrétrice du rein — 
Indications et techniques opératoires --- par René KUSS, chirurgien 
des Hépitaux de Paris, professeur agrégé A la Faculté de médecine. 
Préface du professeur Bernard Fey. Un volume de 140 pages avec 
28 figures (17 x 25). 1,500 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boule- 
vard Saint-Germain, Paris (VI®), France. 


Jusqu’a ces derniéres années, un discrédit planait sur la chirurgie 
réparatrice de l’uretére, qui n’était envisagée qu’avec beaucoup de 
scepticisme : la néphrectomie ou la néphrostomie paraissaient inévitables. 
Aussi les urologues optaient-ils d’emblée, devant une lésion urétérale 
organique et irréversible, soit pour le sacrifice du rein sus-jacent lorsque 
son congénére était suffisant, soit pour une dérivation de ses urines dans 
le cas contraire. 

Toute section compléte d’un uretére, méme correctement suturée, 
était considérée comme vouée a l’échec, parce que, avec ou sans sténose 
consécutive, cette section, en entrainant l’interruption des fibres du 
conduit neuro-musculaire urétéral, créait un obstacle a la continuité de 
l’onde péristaltique. Cette perturbation apportée au fonctionnement de 
la voie excrétrice, corrollaire de toute suture aprés section de I’uretére, 
rendrait inévitable la destruction du rein sus-jacent par urétéro-hydro- 
néphrose ou pyonéphrose. 

Pénétrée de ce dogme, admis a la lumiére de données physiopatho- 
logiques incomplétement assimilées, la chirurgie réparatrice de |’uretére 
voyait réduire son champ d’action, par |’obligation impérative d’éviter 
toute section franche du conduit, par le souci de conserver « un pont » 
pour le passage de |’onde pyélo-urétérale. 

Les résultats que I’auteur a obtenus et analysés chez l’homme, aprés 
section et suture d’un uretére, aussi bien dans sa portion juxtarénale que 
dans ses segments lombaire ou pelvien, |’autorisent 4 croire que ce dogme 
de «la continuité » urétérale nécessaire au fonctionnement de la voie 
excrétrice du rein est né d’une erreur d’interprétation. En s’en libérant, 
la chirurgie réparatrice et plastique de la voie excrétrice peut prétendre 
a des résultats, sinon constants dans leur réussite, du moins amplement 
suffisants pour la justifier. 


II ne s’agit pas la d’un chapitre de traité de technique urologique. 
Le choix des interventions décrites s’explique seulement par les résultats 
que l’auteur en a obtenus au cours d’une déja vaste expérience acquise 
a l’Hdpital Cochin. Ce sont d’ailleurs les techniques les plus directes 
et les moins compliquées : peu de dérivations, un minimum de sondes A 
demeure, des sutures directes sans points savants. .. 
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Une premiére partie envisage la justification et les indications de 
cette chirurgie d’aprés les observations personnelles, en fonction des 
différentes lésions acquises ou congénitales (essentiellement hydro- 
néphroses) de la voie excrétrice du rein. 

Dans la deuxiéme partie, 4 la suite d’un rappel de quelques principes 
indispensables 4 connaitre pour cette chirurgie délicate, sont décrites et 
illustrées les techniques des différentes interventions proposées. 

Les résultats favorables de ces méthodes intéressent chirurgiens et 
urologues. L’on peut dire avec le professeur Fey, quia préfacé l’ouvrage, 
que «la chirurgie plastique des voies excrétrices est le chapitre le plus 
passionnant de I’urologie actuelle, parce qu’elle apporte des solutions 
thérapeutiques qui se multiplient tous les jours et qu’elle a déja sauvé 
un nombre considérable de reins valables. » 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


I. Indications thérapeutiques et résultats opératoires : 

1. — Plaies et sections de P’uretére. — 2. Fistules de ’'uretére. Indications théra- 
peutiques. — 3. Sténoses acquises de l’uretére : Rétrécissements traumatiques. Sté- 
noses inflammatoires. Les sténoses tuberculeuses. Les sténoses cancéreuses. — 4. 
Malformations congénitales de Ia voie excrétrice. Hypronéphroses. Urétérohydro- 
néphroses méga-uretéres. Abouchements ectopiques de I’uretére. 


II. Technique opératoire : 

1. — Principes, incidents et complications. — 2. Technique opératoire : Anasto- 
moses urétérales. Urétéro-plastie sur sonde de modelage avec divulsion du méat 
urétéral. Chirurgie de Ia jonction pyélo-urétérale. 














CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Cours de perfectionnement 


sur les malformations cardiovasculaires 


Le docteur Maurice Beaulieu, chirurgien thoracique a I’hépital 
Laval, donne une série de cours avancés sur les malformations du coeur 
et des gros vaisseaux, sous la direction du professeur d’anatomie. C’est 
un cours libre qui se donne a |’amphithéatre d’anatomie, tous les lundis 
a4 cing heures du soir, depuis le 7 novembre. En voici le programme : 


Cours I-II_ : « Embryologie cardio-vasculaire et embryogénése des malformations 
cardiaques » ; 

Cours III: « Physiopathologie et classification » ; 

Cours IV: « Généralités sur les méthodes d’examen » ; 

Cours V _ : « Généralités sur Jes méthodes de traitement » ; 

Cours VI: « Anomalies sans « shunt » intéressant l’aorte » ; 

Cours VII : « Anomalies sans « shunt » intéressant l’artére pulmonaire » ; 

Cours VIII : « Anomalies avec «sbunt» artério-veineux : La communication 
interauriculaire » ; 

Cours IX : « Anomalies avec « shunt » artério-veineux : Ia maladie de Roger, 
Ia persistance du canal artériel et autres » ; 

Cours X___: « Anomalies avec « shunt » veino-artériel : Ia tétralogie de Fallot — 
Ia trilogie de Fallot — Complexe d’Eisenmenger » ; 

Cours XI: « Anomalies avec « shunt » veino-artériel : Atrésie tricuspidienne, 
transpositions vasculaires — Tronc artériel commun » ; 

Cours XII : « Anomalies non classifiées. 
Forum : Ie diagnostic différentiel des cardiopathies congé- 
nitales et conclusions ». 


Ce cours est publié en volume aux Presses universitaires. 


(19) 
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Le XXVI® congrés de 1’A.M.L.F.C. a Jasper 


Les directeurs de |’A.M.L.F.C. ont décidé, lors de leur réunion du 
21 septembre 1955, que le prochain congrés de l’Association des médecins 
de langue francaise du Canada se tiendrait A Jasper, les 13, 14, 15, 16 
septembre 1956. 


Comité du XXVI® Congrés: président, docteur L.-P. Mousseau, 
Edmonton ; 1** vice-président, docteur Lucien LaRue, Québec ; 2° 
vice-président, docteur J.-A. Lecours, Ottawa ; 3° vice-président, docteur 
Pierre Smith, Montréal ; 4° vice-président, docteur Georges-L. Dumont, 
Campbellton ; secrétaire, docteur J.-P. Moreau, Edmonton ; trésorier, 
docteur Richard Poirier, Edmonton. 


Comité d’économie médicale: président, docteur Pierre Jobin. 
Membres : docteurs Roma Amyot, J A. Denoncourt, Conrad Gagnon, 
Richard Gaudet, Jean-Marie Laframboise. 


Représentant de l’A.M.L.F.C. a la Commission canadienne de classi- 
fication des bépitaux : docteur Eugéne Thibault. 

Comités provinciaux : a) Ouest : président, docteur L.-P. Mousseau ; 
vice-président, docteur Richard Poirier ; secrétaire, docteur J.-P. 
Moreau ; b) Ontario : président, docteur Horace Viau ; ; vice-président, 
docteur L.-N. Emard ; secrétaire, docteur J.-R. Titley ; c) Maritimes : 
président, docteur Georges-L. Dumont ; d) Québec : président, docteur 
Roland Décarie ; vice-président, docteur Jean Sirois ; secrétaire, doc- 
teur Pierre Turgeon. 


Secrétaire adjoint et directeur de l’exposition scientifique et technique: 
docteur B.-G. Bégin. 

Membres du conseil: docteurs Francois Archambault, Pierre 
Turgeon et Roger Goyette. 


Le docteur Paul-Louis Chigot 4 Québec 


Le docteur Paul Louis Chibot, chirurgien de Paris, délégué de la 
France au 25¢ congrés de |’Association des médecins de langue francaise 
du Canada, a été recu A Québec par les membres de Ia Société d’ortho- 
pédie le 29 septembre dernier. 


Une nouvelle revue : Neuro-chirurgie 


_ Le développement de la neuro-chirurgie et des moyens techniques 
mis 4 sa disposition font d’elle une discipline de plus en plus différenciée, 
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possédant en propre sa technique, ses spécialistes, son enseignement. Ce 
développement nécessitait la création d’un journal de langue francaise 
consacré exclusivement a cette nouvelle spécialité. 

Le premier numéro de Neuro-chirurgie a paru en février 1955. La 
revue est essentiellement destinée A la diffusion des travaux et des dis- 
cussions de la Societé de neuro-chirurgie de langue frangaise ; mais la 
plus large place est consacrée 4 la publication de mémoires originaux en 
francais, pris parmi les communications faites devant la société, ou four- 
nis par des auteurs étrangers A la société. Ces mémoires et communi- 
cations rempliront quatre numéros par an, de 80 pages chacun. Une 
quinzaine de pages seront réservées dans les mémes numéros a des 
analyses de périodiques, de livres ou de théses, francais ou étrangers, 
pouvant intéresser la spécialité. 

Neuro-Chirurgie se propose également d’assurer la mise au point, 
chaque année, de sujets d’actualité qui feront |’objet de rapports confiés 
4 deux membres de la société. 

Par la discipline qu’elle prétend s’imposer pour le choix des articles 
et des mémoires qui la composeront, par le soin de sa présentation, cette 
nouvelle revue mérite une large audience, non seulement auprés des 
spécialistes de langue francaise, mais auprés des neuro-chirurgiens de 
tous les pays. 

Adresse : Neuro-Chirurgie, 120 boulevard Saint-Germain, Paris, 
(VIe), France. 


Union professionnelle internationale 
des gynécologues et obstétriciens 


La deuxiéme réunion internationale des gynécologues et obstétriciens 
vient de se tenir a Paris les 27 et 28 juin, sous la présidence de M. le 
professeur agrégé Jean Ravina. Vingt nations étaient représentées. 

Le sujet proposé A la discussion était : Le gynécologue et l’obstétricien 
devant la médecine sociale. 

Chaque rapporteur général a exposé |’état actuel de Ia question 
dans son propre pays et a fait part des suggestions susceptibles d’amé- 
liorer les relations entres les gynécologues et obstétriciens et les différents 
organismes d’assistance sociale. 


Aprés discussion, un certain nombre de conclusions communes 4 
tous les pays ont été adoptées : 

1° Nécessité de liaison étroite entre les organismes administratifs 
d’assistance sociale et les gynécologues et obstétriciens. 

II importe, en effet, que des contacts étroits puissent s’établir et 
permettent des accords réels dans le plan social. 

2° Nécessité indispensable du maintien des principes essentiels 
de l’exercice de la médecine exposés déja antérieurement dans la Charte 
médicale reconnue par |’Association médicale mondiale. 
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3° Nécessité du maintien de |’unité de la médecine. II ne saurait y 
avoir médecine de |’individu et médecine de collectivité. II ne saurait 
y avoir d’opposition entre |’omnipraticien et le spécialiste, l’action du 
premier étant trés générale et limitée par sa conscience méme, celle du 
second restreinte 4 une seule discipline médicale dont il doit posséder A 
fond toutes les techniques. 

4° Il est indispensable que la qualification des gynécologues et 
obstétriciens soit donnée par un jury indépendant et basée sur une for- 
mation de longue durée dans des Services hospitaliers hautement spécia- 
lisés. 

5° L’orientation sociale de la spécialité doit entrainer une répartition 
territoriale des gynécologues-obstétriciens de maniére a satisfaire tous les 
besoins d’une population urbaine et rurale. 


Prix annuel du cinéma médico-chirurgical de La Presse médicale 


Le Prix annuel du cinéma médico-chirurgical, doté de 100,000 fr 
en espéces (pouvant étre éventuellement partagé), de coupes et de divers 
autres prix, sera attribué (comme les années précédentes) lors de la 
derniére séance du Cours d’Actualités médico-chirurgicales 4 la Faculté 


de médecine de Paris, le 20 mars 1956. 

Ne pourront recevoir un prix que les films d’amateurs qui ne sont pas 
édités, subventionnés ou réalisés par un laboratoire ou une firme. Les 
films subventionnés ou réalisés par des professionnels figureront au 
palmarés avec un classement spécial. 

Le jury s’attachera autant a la valeur didactique du film qu’A sa 
qualité proprement cinématographique. Aucune restriction ne sera 
faite en ce qui concerne la qualite du film, sonore ou muet, couleur ou 
noir, mais sera seul admis le format de 16 mm. 

‘Les candidatures devront étre adressées au secrétariat du journal, 
La Presse médicale, 120, boulevard Saint-Germain, a Paris (VI), avant le 
15 février 1956. 

En raison du succés obtenu I|’an dernier, et pour éviter |’afflux de la 
derniére heure, nos confréres sont d’ores et déja invités 4 adresser leur 
candidature, les films devant parvenir au plus tard le 20 février 1956. 

Avec |’accord des auteurs, et, comme les années précédentes, des 
duplicata des meilleurs films seront établis et projetés dans des séances 
de propagande frangaise a |’étranger. 








